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Uvod: Intrinzične mišice stopala so pomemben del aktivnega podsistema jedra stopala, ki 
sooblikuje stopalne loke. Najpogosteje je v ospredju medialni vzdolžni stopalni lok, ki v 
odsotnosti težav doprinese k učinkovitejšemu gibanju in je merilo za oceno ploskega stopala. 
Glede na vzporednice delovanja intrinzičnih mišic stopala, s stabilizatorji trupa, na pomenu 
pridobiva po istih principih zasnovana vadba, ki naslavlja prekomerno pronacijo. Ker gre za 
hojo ključno komponento, pa je cilj, bolj kot zamejevanje le-te, njen ustrezen nadzor. 
Namen: Namen magistrskega dela je bil ugotoviti, ali lahko z vadbo za intrinzične mišice 
stopala vplivamo na pronacijo stopala. Metode dela: V končno analizo je bilo vključenih 32 
zdravih mladih košarkarjev, od tega trinajst z obojestranskim ploskim stopalom. Z meritvami 
pred in po 12-tedenskem vadbenem programu, smo s testom vertikalnega padca navikularne 
kosti, tristopenjsko ordinalno lestvico intrinzičnih mišic stopala, ročno dinamometrijo in 
antropometričnimi meritvami, preverili učinke vadbe na pronacijo stopala. Rezultati: Z 
vadbo smo statistično značilno izboljšali nadzor višine navikularne kosti in aktivacijo 
intrinzičnih mišic stopala (p < 0,001), jakost intrinzičnih mišic, ki sodelujejo pri fleksiji 
palca (p = 0,039), višino stopala (p = 0,013) in indeks višine stopalnega loka v stoje 
(p = 0,012) ter indeks rigidnosti stopalnega loka (p = 0,039). Pri vertikalnem padcu 
navikularne kosti ni bilo statistično značilnih razlik (p = 0,237). Razprava in zaključek: 
Po 12-tedenskem vadbenem programu za intrinzične mišice stopala so se statistično značilno 
izboljšali nadzor višine navikularne kosti in aktivacija intrinzičnih mišic stopala, jakost 
intrinzičnih mišic, ki sodelujejo pri fleksiji palca, višina stopala in indeks višine stopalnega 
loka v stoje ter indeks rigidnosti stopalnega loka. Pri vertikalnem padcu navikularne kosti ni 
bilo statistično značilnih razlik, je pa bilo opaženo večje zmanjšanje pri preiskovancih z bolj 
ploskimi stopali. Ugotovitve so spodbudne za nadaljnje raziskovanje učinkov vadbe za 
intrinzične mišice stopala, predvsem v smeri optimalnega volumna vadbe. Primerjavo 
rezultatov bi olajšala delitev preiskovancev, glede na višino stopalnega loka in uporaba 
standardiziranih meritev ter merilnih orodij. Vadba za intrinzične mišice stopala je lahko 
ključna intervencija pri širokem spektru težav in posameznikov, vseeno pa je pred aplikacijo 
vadbenega programa potrebna širša slika in identifikacija pravega vzroka težav. 
Ključne besede: jedro stopala, stopalni lok, plosko stopalo, vertikalni padec navikularne 




Introduction: The foot intrinsic muscles are an important part of the foot core active 
subsystem which forms foot arches. Mostly, the emphasis is on the medial longitudinal arch 
which, in absence of injuries, contributes to more effective movement and is an indicator for 
assessment of flat foot. A foot exercise programme which is based on the same principles 
that govern the parallels between the functioning of the intrinsic foot muscles and trunk 
stabilizers has, as of lately, been of growing importance in addressing foot overpronation. 
As it is the key component in gait, its adequate control seems more reasonable than limiting 
it. Purpose: The aim of this study was to establish the influence that the intrinsic foot 
muscles exercise programme has on foot pronation. Methods: The study included 32 healthy 
young basketball players, 13 of which had a flat foot on both sides. Navicular drop test, 
Intrinsic foot musculature test, hand-held dynamometry and antropometric measurements 
before and after 12 weeks were used to assess the influence of the exercise programme on 
foot pronation. Results: Statistical analysis showed significant improvement in control of 
navicular bone height and activation of intrinsic foot muscles (p < 0,001), plantar flexion 
strength of first metatarsophalangeal joint (p = 0,039), foot height (p = 0,013) and Arch 
height index (p = 0,012) in standing, and Arch rigidity index (p = 0,039). There was no 
significant change in navicular drop (p = 0,237).  Discussion and conclusion: After 12 
weeks of intrinsic foot muscles exercise programme, a significant improvement was seen in 
the control of navicular bone height and in the activation of the intrinsic foot muscles. In 
addition to that, improvement was also seen in plantar flexion strength of the first 
metatarsophalangeal joint, foot height and Arch height index in standing, and Arch rigidity 
index. Despite non-significant changes in navicular drop the trend of greater improvement 
in participants with flatter feet is worth mentioning. Our findings are encouraging for further 
research of the intrinsic foot exercise programme, especially with the focus on the optimal 
exercise programme volume. To make the comparison of results easier, we strongly 
recommend to divide participants by arch height and to standardize measurements and 
measurement tools. Intrinsic foot exercise programme could play a key role in a wide 
spectrum of injuries and subjects. Nevertheless, a consideration of the wider picture and an 
identification of the right reason behind the problem is necessary before the intervention.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 AHI Indeks višine stopalnega loka (ang. Arch height index) 
AHIMS Sistem za merjenje AHI (ang. Arch height index mechanical system) 
AI Indeks stopalnega loka (ang. Arch index) 
ARI Indeks rigidnosti stopalnega loka (ang. Arch rigidity index) 
CPEI Indeks gibanja središča pritiska (ang. Center of pressure excursion 
index) 
FPI Indeks oblike stopala (ang. Foot posture index) 
ICC Intraklasni koeficient korelacije (ang. intraclass correlation coefficient) 
IFM Intrinzične mišice stopala (ang. intrinsic foot muscles) 
IFMT Lestvica intrinzičnih mišic stopala (ang. Intrinsic foot musculature 
test) 
LAA Kot stopalnega loka (ang. Longitudinal arch angle) 
MTP Metatarzofalangealni sklep (ang. metatarsophalangeal joint) 
ND Vertikalni padec navikularne kosti (ang. navicular drop) 
NDT Test vertikalnega padca navikularne kosti (ang. Navicular drop test) 
NH Višina navikularne kosti (ang. navicular height) 
SEM Standardna napaka meritve (ang. standard error of measurement) 





1.1 Zgradba in funkcija stopala 
Kompleksnost stopala, kot pomembne strukture, tako med statičnimi kot tudi med 
dinamičnimi aktivnostmi, določajo številni sklepi in stopinje prostosti gibanja. Njegova 
obokanost izvira iz vse večjih zahtev in obremenitev, kot posledice začetka bipedalnosti in 
teka (McKeon et al., 2015), vzdržuje pa jo usklajeno delovanje kompleksne mreže kosti, 
vezi in mišic (Gooding et al., 2016). Stopalo omogoča stik telesa s podlago in lahko z 
ustreznim prevzemanjem in razporejanjem reakcijske sile podlage služi kot podajen 
mehanizem ali vzvod (Ledoux, Hilstrom, 2002). Med normalno hojo in prilagajanjem 
neravnemu terenu prenese več kot 150 % telesne teže, zato lahko njegova disfunkcija ustvari 
podlago za poškodbe višje ležečih členov kinetične verige (Newsham, 2010). 
1.1.1 Intrinzične mišice stopala 
Poleg tetiv sestavljata del aktivnega podsistema jedra stopala dve skupini mišic, ki se nanj 
pripenjata (Soysa et al., 2012). Medtem ko so ekstrinzične mišice, z izvori v spodnjem delu 
spodnjega uda in poteki preko gležnja, glavno gibalo stopala, opravljajo plantarne in 
dorzalne intrinzične mišice (Intrinsic foot muscles – IFM), z izvori in narastišči v stopalu, 
majhnimi prečnimi preseki in kratkimi ročicami, vlogo lokalnih stabilizatorjev, kar ustreza 
konceptu stabilnosti hrbtenice (McKeon et al., 2015; Jam, 2004).  
V povezavi s stopalnimi loki so pogosto opisane prav štiri plasti plantarnih intrinzičnih mišic 
(Soysa et al., 2012), oživčene z medialnimi in lateralnimi vejami plantarnega živca (Platzer, 
2009). Postavitev mišic prvih dveh povrhnjih plasti, m. abductor hallucis, m. flexor 
digitorum brevis, m. abductor digiti minimi, quadratus plantae in mm. lumbricales pedis, 
ustreza medialnemu in lateralnemu vzdolžnemu loku, medtem ko mišice globljih dveh 
slojev, m. adductor transversus hallucis, m. adductor obliquus hallucis, m. flexor hallucis 
brevis, m. flexor digiti minimi brevis, mm. interossei plantares, oblikujejo anteriorni in 
posteriorni prečni stopalni lok (McKeon et al., 2015). 
Vpogled v odnos intrinzičnih mišic stopala, pripadajočih kosti in obliko stopala pojasni 
funkcijske lastnosti mišic, začenši s podporo stopalnim lokom (Mulligan, Cook, 2013; 
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Headlee et al., 2008; Fiolkowski et al., 2003) in sinergijskim delovanjem (Mann, Hagy, 
1979). Nadalje so intrinzične mišice odvisne od stopnje aktivnosti in obremenitve; 
dinamične aktivnosti in večje ravnotežne zahteve namreč spodbudijo njihovo delovanje 
(Kelly et al., 2012). Da so na eni strani podporna ploskev med stojo, med dinamičnimi 
aktivnostmi pa vzvod, ki poganja telo naprej, govori o njihovi zmožnosti prilagoditve (Gray 
et al., 2008). Ker stimulirajo proprioceptorje na stopalu, pripomorejo k boljšemu ravnotežju 
(Newsham, 2010).  
Od funkcije mišic je odvisna tudi njihova zgradba, opisana predvsem z urejenostjo mišičnih 
vlaken. Ker so hitrost in obseg gibanja le-teh ter mišična jakost neposredno povezani z 
njihovo dolžino in prečnim presekom, sta prav to najpomembnejši lastnosti. Kljub opaznim 
večjim razlikam med posameznimi intrinzičnimi mišicami, je dolžina vlaken, z razponom 
od 13,6 mm pri m. interosseous plantaris 1 do 28,0 mm pri m. extensor digitorum brevis, 
najskladnejša med vsemi parametri. Z volumnom 15,2 cm3, prečnim presekom 6,68 cm2 in 
dolžino 115,8 mm izstopa m. abductor hallucis. Vrednosti 0,4 cm3 in 0,18 cm2 sta pri m. 
lumbricales pedis 5 izmerjena najmanjši volumen in prečni presek, medtem ko je s 24,8 mm 
najkrajša mišica m. adductor transversus hallucis (Kura et al., 1997). Taş in sodelavci (2018) 
so v primerjavi z normalnim ugotovili večjo debelino m. abductor hallucis pri posameznikih 
s ploskim stopalom, medtem ko pri mišicah flexor hallucis brevis in flexor digitorum brevis 
ni bilo razlik.  
1.1.2 Medialni vzdolžni stopalni lok  
Zaradi prisotnosti maščobnega tkiva so stopala ploska pri dojenčkih, stopalni loki pa 
postanejo opaznejši z obremenjevanjem stopala s težo telesa (Gore, Spencer, 2004). 
Oblikujejo se med drugim in šestim, strukturno dozorelost pa dosežejo med dvanajstim in 
trinajstim letom starosti (Bhoir, 2014), pri čemer lahko zgodnja uporaba obutve pri otrocih 
zavre njihov razvoj (Rao, Joseph, 1992).  
Dobro definiran medialni vzdolžni stopalni lok (Bennett et al., 2009) je ena izmed 
pomembnih prilagoditev za delovanje stopala, ki kot kompakten vzvod med drugo polovico 
faze opore med hojo omogoča bipedalnost (McKeon et al., 2015). Podprt je s pasivnimi in 
aktivnimi strukturami (Mulligan, Cook, 2013), od katerih je odvisna njegova funkcija 
(Nielsen et al., 2009). Skupino prvih tvori kostno ogrodje s petnico, skočnico, navikularno 
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in medialno kuneiformno kostjo ter prvo stopalnico. Poleg zaklenjenega položaja sklepov 
stopala je za njegovo skladnost pomembna mehko-tkivna podpora močnih vezi, predvsem 
plantarne kalkaneonavikularne (Oatis, 2009). Ta preko povezave z navikularno kostjo, ki je, 
ne le temelj, pač pa tudi pokazatelj višine stopalnega loka (Guelfi et al., 2017; Omar et al., 
2016), podpira glavo skočnice (Cromeens et al., 2015). Da so za vzdrževanje medialnega 
vzdolžnega stopalnega loka, poleg ekstrinzičnih, pomembne tudi pogostokrat spregledane 
intrinzične mišice stopala, ki nadzorujejo stopnjo in hitrost njegove deformacije (Lees, 
2005), dokazuje večji vertikalni padec navikularne kosti (Navicular drop – ND) kot 
posledica njihove zmanjšane aktivnosti (Fiolkowski et al., 2003).  
Poleg zaščite živcev, žil in mišic pred kompresijo med obremenitvijo (Oatis, 2009), medialni 
vzdolžni stopalni lok blaži obremenitve in s shranjevanjem ter sproščanjem elastične 
energije (McKeon et al., 2015) pripomore k učinkovitejšemu gibanju (Oatis, 2009). Kot 
najpomembnejši kazalec zagotavlja informacije o stopnji ploskega stopala (Yalcin et al., 
2010; Xiong, 2010).  
1.2 Pronacija stopala 
Triravninsko gibanje stopala, imenovano pronacija, je, kljub temu da se gibanja v 
posameznih ravninah ne dogajajo neodvisno eno od drugega, najlaže opisati z vsoto dorzalne 
fleksije v sagitalni, everzije v frontalni in abdukcije v transverzalni ravnini. Primarno 
gibanje, s katerim sovpadajo vodoravnejša lega petnice in prve stopalnice ter notranja 
rotacija golenice in skočnice, je posledica obremenitve in kompleksnega gibanja sklepov 
stopala in vodi do znižanja stopalnega loka. Normalen odgovor na obremenitev izvira iz 
lateralno od osi rotacije subtalarnega sklepa potekajoče reakcijske sile podlage na petnico, 
ki povzroča moment pronacije na stopalo (Oatis, 2009). Kljub temu da se gibanje v frontalni 
ravnini lahko izmenljivo označuje z everzijo ali pronacijo, gibanje v transverzalni ravnini pa 
namesto abdukcije z zunanjo rotacijo stopala, se s stremenjem k uporabi zgornjega opisa 
pronacije stopala neskladje v terminologiji manjša (Kisner, Colby, 2012; Oatis, 2009).    
Pronacija je stopalu naravna in nujna komponenta za hojo (Jam, 2004). Prekomerna 
pronacija stopala, ki se kaže z izgubo višine medialnega vzdolžnega stopalnega loka kot 
posledice disfunkcije intrinzičnih mišic, posameznika izpostavlja s prekomerno pronacijo 
povezanim poškodbam (Headlee et al., 2008). S slednjimi so meritve svoje raziskave 
4 
 
povezali tudi Angin in sodelavci (2014), ki so pri osebah s ploskim stopalom izmerili manjše 
prečne preseke intrinzičnih mišic stopala, nasprotno pa so bili prečni preseki ekstrinzičnih 
mišic evertorjev večji. Prekomerna pronacija stopala je tako dejavnik tveganja za patološka 
stanja spodnjega uda, kot so plantarni fascitis (Pohl et al., 2009; Wearing et al., 2006), hallux 
valgus (Easley, Trnka, 2007), patelofemoralni bolečinski sindrom (Barton et al., 2011), 
ruptura sprednje križne vezi (Loudon et al., 1996; Woodford-Rogers, 1994; Beckett et al., 
1992), tendinopatija mišice tibialis posterior (Tome et al., 2006), tendinopatija Ahilove tetive 
(Ryan et al., 2009), preobremenitveni sindrom mišic tibialis anterior in posterior (Sherman, 
1999). Ker lahko prekomerna pronacija stopala prispeva k prav takšni notranji rotaciji 
spodnjega uda, s to povezan medialnejši položaj pogačice pa k povečanemu 
kvadricepsovemu kotu in lateralni sili na pogačico, se lahko slednja subluksira ali dislocira 
(Snyder-Macker, Lewek, 2005). Iz prekomerno posedenega stopalnega loka izhajajoča 
obsežnejša gibanja znotraj stopala in golenice pa lahko vodijo tudi do subluksacije sklepov 
stopala (Oatis, 2009). Dinamične obremenitve zahtevajo v primerjavi s statičnimi več 
mišičnega nadzora, zato pripisujejo izvor nekaterih težav prekomerni pronaciji stopala kot 
primarnemu biomehanskemu vzroku, še bolj pa njenemu pomanjkljivemu nadzoru. (Jam, 
2004). 
1.2.1 Plosko stopalo in vrste deformacij 
Kot pogosta deformacija stopala, je plosko stopalo preprosto opisano z znižanim medialnim 
stopalnim lokom in s termini pes planus, planovalgus ali kalkaneo-valgus. Vpliva lahko na 
biomehaniko hoje in tveganje za poškodbe spodnjega uda (Sanjari et al., 2016; Van Boerum, 
Snageorzan, 2003). Natančneje je plosko stopalo kompleksen skupek sprememb v 
sprednjem, srednjem in zadnjem delu stopala in tako izid procesa ali nenormalnosti, ki 
povzročajo kolaps medialnega vzdolžnega stopalnega loka (McCormack, 2001). Odstopanja 
od normalne obokanosti stopala se lahko izrazijo z resnimi simptomi, v primeru odsotnosti 
le-teh pa je plosko stopalo prepoznano kot različica z normalno funkcijo in zmogljivostjo 
(Van Boerum, Snageorzan, 2003).   
Prevalenco ploskega stopala je zaradi nenatančno opredeljenih kliničnih in radiografskih 
kriterijev, ki bi ga določali, težko enoznačno opredeliti (Shih et al., 2012), je pa zaradi večje 
laksnosti vezi višja pri otrocih in z leti upada (Rao, Joseph, 1992). Med dve in šest let starimi 
otroki poročajo o 21−57 % prevalenci, medtem ko pri osnovnošolskih otrocih ta upade na 
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13,4−27,6 % (Vittore et al., 2009), pri odraslih pa na 5−14 % (Aenumulapalli et al., 2017; 
Ganapathy et al., 2015; Bhoir, 2014; Ukoha et al., 2012). V primerjavi z ženskim, je moški 
spol dvakrat bolj nagnjen k ploskemu stopalu (Evans, Rome, 2011; Chang et al., 2010).   
Harris in Beath (1947, cit. po Aenumulapalli, 2017) sta deformacijo ploskega stopala, ki je 
lahko, ne le izolirana patologija, pač pa del širše klinične slike (Lin et al., 2001), vključujoč 
splošno laksnost vezi, nevrološke ali mišične nenormalnosti, genetska stanja in sindrome ter 
motnje kolagena (Harris et al., 2004) razdelila v tri podtipe. Rigidno plosko stopalo je 
pogosto simptomatsko in povezano z zmanjšanim obsegom giba v spodnjem skočnem 
sklepu, medtem ko fleksibilno plosko stopalo navadno ne povzroča težav. Bolečina in 
funkcijska nezmožnost pa sta povezani s ploskim stopalom s skrajšano Ahilovo tetivo.  
K deformaciji doprinesejo številni dejavniki. Pri otrocih je plosko stopalo povezano z 
nenormalnim razvojem kosti in sklepov, kot so tarzalni spoj, prirojena vertikalna skočnica 
in dodatna navikularna kost ter s splošno laksnostjo vezi, ki je lahko posledica Marfanovega 
in Ehlers-Danlosovega sindroma (McCormack et al., 2001). Pogosto je višja incidenca 
ploskega stopala opažena pri otrocih in mladostnikih z juvenilnim idiopatskim  artritisom, 
ki prizadene talonavikularni in subtalarni sklep (Merker et al., 2015). Jankowicz-Szymanska 
(2015) je pri predšolskih otrocih ugotovila razliko v teži, velikosti in indeksu telesne mase 
glede na spol, kljub temu pa višina stopalnega loka ne zavisi enoznačno od slednjega. Delež 
prekomerno težkih in debelih naraste med četrtim in šestim letom, pri čemer je bila v 
primerjavi z normalno težkimi otroki opazna tendenca h kolapsu medialnega vzdolžnega 
loka, medem ko korelacij med indeksom telesne mase in višino prečnih lokov ni. Vpliv na 
pojav ploskega stopala naj bi imela tudi pozitivna družinska anamneza (Harris et al., 2004) 
in nošnja čevljev pred šestim letom (Halbchi et al., 2013). 
Odrasli se srečujejo tudi s pridobljenim ploskim stopalom zaradi zategnjenega tricepsa, 
izolirane togosti gastrocnemiusa, disfunkcije tetive mišice tibialis posterior, laksnosti 
srednjega, abdukcije sprednjega in zunanje rotacije zadnjega dela stopala, subluksacije 
skočnice, travmatske deformacije, rupture plantarne fascije, Charcotovega stopala, 
živčno-mišičnega neravnovesja zaradi poliomielitisa, cerebralne paralize, zaprte poškodbe 
glave ali možganske kapi (McCormack et al., 2001).  
Plosko stopalo naj bi bilo zaradi nižjega mišičnega tonusa in zakasnelega živčno-mišičnega 
razvoja pogosto pri osebah z Downovim sindromom in drugimi motnjami v duševnem 
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razvoju (Ueki et al., 2018), prav tako pa pri nosečnicah, ki se zaradi hormonskih in telesnih 
sprememb spopadajo s slabšo integriteto vezivnega tkiva (Ojukwu et al., 2017). K ploskemu 
stopalu doprinesejo tudi ponavljajoče se sile med visoko-odbojnimi športi (Puzovic et al., 
2015; Lagutin, Samusev, 2009). 
1.3 Teoretična izhodišča 
Vloga intrinzičnih mišic stopala je z vidika preventive in celostne obravnave pogosto 
podcenjena. Rehabilitacijski postopki disfunkcije gležnja in stopala vključujejo predvsem 
vaje proti uporu za gibe inverzije, everzije, dorzalne in plantarne fleksije ter fleksije prstov, 
s čimer pa so naslovljene predvsem ekstrinzične mišice, oziroma njihova aktivacija prevlada 
nad aktivacijo intrinzičnih mišic stopala (Newsham, 2010).  
1.3.1 Teorija o jedru stopala 
Teorija o jedru stopala izhaja iz teoretičnih osnov o stabilnosti ledvene hrbtenice, kjer gre za 
soodvisnost treh podsistemov: pasivnega, aktivnega in živčnega (Panjabi, 1992). Kljub temu 
da koncept o lokalnih stabilizatorjih, ki zagotavljajo stabilno bazo za primarne izvajalce 
gibanj trupa, v osnovi temelji na hrbtenici, je prenosljiv na katerikoli sklep, vključno z 
gležnjem in stopalom (Jam, 2004).   
Pasivni sistem stopala sestavljajo kosti, vezi in sklepne ovojnice, ki sooblikujejo stopalne 
loke oziroma obliko pol-kupole stopala (McKenzie, 1955). Slednji je neposredna lokalna 
dinamična podpora zagotovljena s kontrakcijo intrinzičnih mišic stopala, posredno pa k 
stabilnosti doprinesejo tudi ekstrinzične mišice stopala, ki ustvarjajo obsežnejše gibanje in 
uravnavajo strukture pasivnega podsistema (Ridola, Palma, 2001). Poleg direktne podpore 
pasivnih struktur, so ključnega pomena senzorične informacije o drži stopala, ki jih v 
odgovor na nateg sporočajo mišični receptorji kot del živčnega podsistema. Za razliko od 
receptorjev pasivnih struktur je na njihovo občutljivost za zaznavo deformacije kupole 
stopala možno vplivati z vadbo (Janda et al., 2006). Neposredna podpora pasivnih struktur 
z mišično kontrakcijo intrinzičnih mišic stopala in posredna z ustreznimi senzoričnimi 
informacijami iz njih ustreza enaki funkciji lumbopelvičnih mišic v odnosu do trupa 
(Boucher et al., 2012). 
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1.3.2 Dosedanji vadbeni programi in njihova učinkovitost 
V odgovor na intervencije za s stopali povezanimi problemi, ki so pogosteje kot k 
intrinzičnim, usmerjene k ekstrinzičnim mišicam (Newsham, 2010) in zunanji podpori z 
ortozami (Jung et al., 2011b; Jennings, Christensen, 2008; Elftman, 2003), v ospredje prihaja 
vadba, ki bi mišicam omogočila delovanje na njim lasten način (McKeon, 2015). 
Izolirano kontrakcijo plantarnih intrinzičnih mišic izzovemo s skrajšanjem stopala (ang. 
short-foot exercise), kjer s približevanjem metatarzofalangealnega sklepa 
(Metatarsophalangeal joint − MTP) proti petnici povzročimo dvig medialnega vzdolžnega 
stopalnega loka. Poudarek je na zmožnosti občutja in postavitve subtalarnega sklepa v 
nevtralen položaj, ne da flektiramo ali ekstendiramo prste. Kot abdominalni manever za 
ledveno hrbtenico, naj bi bilo skrajšanje stopala temeljna vaja za rehabilitacijo slednjega in 
gležnja (McKeon, 2015). Hodges (2003) zagovarja vzpostavitev nadzora pred povečanjem 
zmožnosti mišic.  
Meritve po 4-tedenskem vadbenem programu intrinzičnih mišic stopala, ki ga je skupina 21 
asimptomatskih preiskovancev izvajala vsakodnevno, po predhodnih navodilih, so v 
primerjavi z meritvami pred začetkom vadbe pokazale statistično značilno manjši vertikalni 
padec navikularne kosti (Mulligan, Cook, 2013). Gooding in sodelavci (2016) so osnovni 
vaji skrajšanja stopala (Jam, 2004) dodali vaje ekstenzijo palca, ekstenzijo ostalih štirih 
prstov in razširitev prstov, ki zahtevajo tudi aktivnost ekstrinzičnih mišic stopala, ter z 
magnetno resonanco z relaksacijskim časom spremljali aktivnost intrinzičnih mišic stopala 
pri asimptomatskih preiskovancih. Vse vaje so aktivirale intrinzične mišice stopala od 
najmanj 8,9 do največ 35,2 %. Kljub natančnemu vpogledu v odstotek aktivacije posamezne 
intrinzične mišice, pa trendi o največji oziroma najmanjši aktivaciji določene mišice pri 
določeni vaji niso bili opazni (Gooding et al., 2016). To govori v prid mišicam kot 
funkcionalni enoti, kjer natančnega prispevka posamezne mišice, bodisi k ekscentričnemu 
nadzoru bodisi k izometrični stabilnosti, ni moč razbrati (McKeon, 2015), hkrati pa 
onemogoča vzpostavitev smernic (Gooding et al., 2016).  
Jam (2004) je na podlagi opisanih vzporednic, s stabilizatorji hrbtenice domneval, da je 
ključen ustrezen nadzor pronacije stopala z intrinzičnimi mišicami, ki ga je možno pridobiti 
v 2 do 6 tednih, ne pa omejevanje le-te. Primerljivo s segmentalnimi stabilizatorji hrbtenice 
je predpostavil, da bi bila lahko, od ekstrinzičnih izolirana krepitev intrinzičnih mišic, 
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učinkovita. Kljub temu da delovanje intrizičnih mišic še ni docela pojasnjeno, pa bi bilo 
njihovo, pogostokrat spregledano, vlogo pri uravnavanju pronacije stopala potrebno 
nasloviti z ustrezno vadbo.   
1.3.3 Merilna orodja za oceno stopalnega loka 
Ker je šibkost intrinzičnih mišic stopala povezana s številnimi deformacijami in slabšo 
funkcijo stopala, so za razumevanje povezave med slednjima pomembna splošno sprejeta 
objektivna in zanesljiva merilna orodja. Kljub številnim metodam – neposrednim in 
posrednim, pa je nejasno, ali lahko s katero izolirano naslovimo intrinzične mišice stopala 
(Ridge et al., 2017; Soysa et al., 2012). 
Večinoma se je pri ocenjevanju z direktnimi metodami, ki zagotavljajo informacijo o enoti 
moči ali sile mišice in navadno zajemajo merjenje jakosti fleksorjev prstov, nemogoče 
izogniti prispevku ekstrinzičnih mišic. Nabor kliničnih (Spink et al., 2010; Kwon et al., 
2009; de Win et al., 2002; Unger, Wooden, 2000; Senda et al., 1999 ) in laboratorijskih 
testov (Mickle et al., 2008; Menz et al., 2006) vključuje manualno mišično testiranje, 
različne načine ročne dinamometrije, »Paper Grip Test«, merjenje plantarnih pritiskov in 
»Intrinsic Positive Test«. Na drugi strani pa nam indirektne metode, kot so računalniška 
tomografija, ultrazvok, magnetna resonanca, elektromiografija in mišična biopsija, sicer 
omogočajo vpogled v zgradbo, aktivnost in ločnico med omenjenima skupinama mišic, 
medtem ko meritev sile ne zajemajo (Soysa et al., 2012). Z naslavljanjem primarne vloge 
intrinzičnih mišic stopala, tj. lokalne stabilnosti stopalnga loka, pa naj bi direktnejšo oceno 
intrinzičnih mišic stopala pridobili s 3-stopenjsko lestvico intrinzičnih mišic stopala 
(Intrinsic Foot Musculature Test − IFMT) (McKeon et al., 2015).  
Z neposrednim merjenjem odnosov med kostnimi izboklinami so antropometrične meritve 
in indeksi prav tako obstoječa skupina metod ocenjevanja in razvrščanja ploskih stopal v 
posamezne kategorije (Novak, Groleger Sršen, 2017). Nilsson in sodelavci (2012) 
povzemajo dva pristopa ocenjevanja značilnosti srednjega dela stopala. Maksimalna 
vrednost, izmerjena s prvim, predstavlja največjo deformacijo medialnega vzdolžnega 
stopalnega loka med obremenitvijo s telesno težo, medtem ko je pri drugem v ospredju obseg 
giba, tj. razlika med nevtralnim in sproščenim položajem subtalarnega sklepa. V ta namen 
so bili predstavljeni Feissova linija (ang. Feiss line) (Feiss, 1909, cit. po Nilsson et al., 2012), 
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višina (Navicular height − NH) in vertikalni padec navikularne kosti (Brody, 1982) za oceno 
in pomembnost pronacije stopala, ter kot stopalnega loka (Longitudinal arch angle − LAA) 
(Dahle et al., 1991).  
Xiong in sodelavci (2010) so pokazatelje lastnosti stopalnega loka razvrstili v šest skupin. 
Poleg valgus (Thomas, 1994) in maleolarnega valgus indeksa (Song et al., 1996) sodi v prvo, 
povezano s postavitvijo stopala, z določenimi normativnimi vrednostmi na oceni šestih meril 
temelječ indeks oblike stopala (Foot Posture Index − FPI), ki se je izkazal za hitro, enostavno 
in zanesljivo klinično metodo tridimenzionalne ocene pronacije oz. supinacije stopala (Lee 
et al., 2015; Morrison, Ferrari, 2009; Redmond et al., 2008; Redmond et al., 2006). S 
predpostavko, da je višina stopalnega loka povezana z odtisom stopala, sestavljajo skupino 
iz slednjega izpeljanih parametrov Chippaux-Smirakov indeks (Onodera et al., 2008) in 
ostalih različic indeksa stopalnega loka (Arch index − AI) (Chen et al., 2011), ki so jih opisali 
Cavanagh in Rodgers (1987) ter Staheli (1987), modificiran indeks stopalnega loka (Chu et 
al., 1995), in Clarkov kot (Clarke, 1933, cit. po Novak, Groleger-Sršen, 2017), indeks odtisa 
stopala (ang. Footprint index) (Irwin, 1937), indeks dolžine stopalnega loka (ang. 
Arch-length index) in indeks okrajšanega stopalnega loka (ang. Truncated arch index) 
(Hawes et al., 1992). V povezavi z dimenzijami se, poleg zgoraj navedene višine in 
vertikalnega padca navikularne kosti, omenjajo še njen prečni premik (ang. navicular drift) 
(Kothari et al., 2014), med, z 10 in 90 % telesne teže obremenjenimi stopali, izmerjene 
dolžina in okrajšana dolžina ter višina stopala (Mulligan, Cook, 2013) in razmerja med 
višino navikularne kosti in dolžino ali okrajšano dolžino stopala ter višino in dolžino ali 
okrajšano dolžino stopala  (Williams, McClay, 2000). Nanašajoč se na kote, je medialni 
vzdolžni stopalni lok možno opisati z zadajšnjim (Rearfoot angle − RA) (Jonson, Gross, 
1997) in inklinacijskim kotom petnice (ang. calcaneal inclination angle) (Arslan et al., 2014) 
ter kotom med petnico in prvo metatarzalo (Sahin et al., 2011). Kot zadnji se omenjata kot 
med zadnjim in sprednjim delom stopala in indeks gibanja središča pritiska (Center of 
pressure excursion index − CPEI) (Galica et al., 2013) iz skupine s funkcijo stopala 
povezanih meritev in z opazovanjem pridobljeni podatki (Razeghi, Batt, 2002). V splošnem 
imajo omenjeni indeksi slabo zanesljivost (Gonzalez-Martin et al., 2017), prav tako pa 
nekatere meritve zahtevajo posebne merilne instrumente in digitalne slikovne metode, 
medtem ko je z novejšimi sistemi možno ocenjevanje med gibanjem (Eichelberger et al., 
2018; Rabiei et al., 2016; Christensen et al., 2014; Kothari et al., 2014; Morrison, Ferrari, 




Namen magistrskega dela je ugotoviti, ali lahko z vadbo za intrinzične mišice stopala 
vplivamo na pronacijo stopala, merjeno s testom vertikalnega padca navikularne kosti, 
lestvico intrinzičnih mišic stopala, ročno dinamometrijo in antropometričnimi meritvami. 
Delovne hipoteze : 
 H 1: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo pronacija, merjena s testom 
vertikalnega padca navikularne kosti, manjša.  
 H 2: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo izboljšana sposobnost 
nadzora navikularne kosti ter aktivacije IFM, ocenjena po 3-stopenjski lestvici 
intrinzičnih mišic stopala. 
 H 3: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo izboljšana z ročno 
dinamometrijo merjena jakost IFM, ki sodelujejo pri fleksiji palca.  
 H 4: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo izboljšana z ročno 
dinamometrijo merjena jakost IFM, ki sodelujejo pri fleksiji ostalih štirih prstov. 
 H 5: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo izboljšana dosežena višina 
enonožnega vertikalnega skoka.  
 H 6: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo okrajšana dolžina stopala v 
sede manjša. 
 H 7: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo okrajšana dolžina stopala v 
stoje manjša. 
 H 8: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo višina stopala v sede večja. 
 H 9: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo višina stopala v stoje večja. 
 H 10: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo indeks višine stopalnega 
loka v sede večji. 
 H 11: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo indeks višine stopalnega 
loka v stoje večji. 
 H 12: Po 12-tedenskem vadbenem programu za IFM bo indeks rigidnosti stopalnega 





3 METODE DELA 
Projekt je bil zasnovan kot »prej in potem« (ang. pre-test-post-test design) raziskava, pri 
čemer je bila neodvisna spremenljivka 12-tedenski vadbeni program, odvisne spremenljivke 
pa pred in po končanem vadbenem programu merjeni vertikalni padec navikularne kosti, 
sposobnost nadzora višine navikularne kosti in aktivacije intrinzičnih mišic, njihova jakost, 
enonožni vertikalni skok, širina in dolžina stopala, višina, okrajšana dolžina stopala in indeks 
višine stopalnega loka v sede in stoje ter indeks rigidnosti stopalnega loka.  
3.1 Preiskovanci 
Ker je prevalenca ploskega stopala med košarkarji visoka (Puzovic et al., 2015), smo v 
vzorec izbrali preiskovance iz te populacije, poleg tega vključitvenega kriterija pa upoštevali 
še strukturno zrelost stopalnih lokov. Primerno temu smo se omejili na 12 let ali več stare 
posameznike (Bhoir, 2014), zgornjo starostno mejo pa postavili na 25 let. Upoštevali smo, 
da morebitne poškodbe v zadnje pol leta in prisotnost bolečine ne vplivajo na sodelovanje v 


















Testirani za ustreznost 
sodelovanja v raziskavi 
N=38 
Izključeni N=2: 
− odklonili sodelovanje N=2 




− prenehali obiskovati vadbo 
N=4 
 
Vključeni v glavno analizo  
N=32 
Slika 1: Diagram poteka pridobivanja v končno analizo vključenih preiskovancev. 
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Vadbeni program in meritve po njem je od prvotno 38 testiranih, končalo 32 preiskovancev  
moškega spola, med 12. in 14. letom starosti (Tabela 1); štirje so vadbo prenehali obiskovati, 
dva pa sta opravila samo začetne meritve (Slika 1). O poškodbah spodnjega uda v zadnjih 
šestih mesecih je poročalo 15,6 % preiskovancev, pri čemer sta dva navedla inverzijski zvin, 
po eden pa poškodo medialne kolateralne vezi, vnetje kosti in zlom drugega prsta. Drugih 
patologij, ki bi lahko pripomogle k nastanku ploskega stopala, niso omenili. Občasno 
prisotno bolečino v spodnjem udu je navedlo 31,3 % preiskovancev. Ker so preiskovanci, 
kljub navedenim poškodbam in bolečini nemoteno trenirali, sodelovanje v vadbenem 
programu prav tako ne bo imelo negativnih posledic. Štiri osebe (12,5 %) so se z vajami za 
stopala že srečale, glede na pokazano ob začetku vadbenega programa pa ni šlo za dotične 
vaje. Bosonoge hoje ali teka načrtovano in sistematično ne izvaja nihče. Košarkarske čevlje, 
z zaščito za gleženj, uporablja 62,5 % vadečih. 
Tabela 1: Demografski podatki 32 vključenih preiskovancev moškega spola.  
Spremenljivka Povprečje ± standardni odklon; razpon 
Starost (leta) 12,97 ± 0,69; 12−14 
Telesna višina (m) 1,68 ± 0,10; 1,51−1,85 
Telesna masa (kg) 54,83 ± 13,72; 34,40−90 
Indeks telesne mase (kg m2⁄ ) 19,14 ± 3,02; 13,96−26,58 
Ukvarjanje s košarko (ur/teden) 7,13 ± 2,06; 2−14 
 
Testiranim je bila raziskava, za katero je bila pridobljena odobritev Komisije Republike 
Slovenije za medicinsko etiko, št. soglasja: 0120-164/2018/4 (Priloga 1), predhodno 
predstavljena (Priloga 2), prav tako pa so bili o njej pisno obveščeni njihovi skrbniki oz. 
zakoniti zastopniki (Priloga 3), ki so sodelovanje odobrili s podpisom priloženega soglasja 
(Priloga 4). 
3.2 Metode merjenja in ocenjevanja 
Pred začetkom vadbenega programa so bili z vprašalnikom (Priloga 5) pridobljeni za 
raziskavo relevantni podatki o preiskovancih, vključujoč osnovne podatke, informacije o 
ukvarjanju s športi, poškodbah, morebitni prisotnosti bolečine, patologijah, ki so lahko 
13 
 
dejavnik za nastanek ploskega stopala, uporabi obutve, bosonogi hoji/teku in predhodnem 
izvajanju vaj za stopala. O dominantni in odrivni nogi smo sklepali na podlagi štirih testov. 
Sposobnost odriva z levo in desno nogo smo primerjali z enonožnim vertikalnim skokom. 
Preiskovanec je sprva stal sonožno in z bokom obrnjen proti steni. Z roko bliže steni je segel 
kar se da visoko in z markerjem označil doseženo višino (Slika 2). Nato je v enonožnem 
položaju, z rahlo pokrčeno stojno nogo zanihal s pomočjo rok (Slika 3) in pognal telo čim 
višje, doseženo višino pa zopet označil z markerjem (Slika 4). Izračunani in primerjani sta 











Pronacija stopala je bila spremljana s testom vertikalnega padca navikularne kosti (Navicular 
drop test – NDT) po Brodyjevi metodi (1982), ki zahteva začetni položaj preiskovanca sede, 
z 90⁰ fleksije v kolčnem, kolenskem in zgornjem skočnem sklepu. Po identifikaciji 
nevtralnega položaja skočnice s palpacijo (Slika 5), je bil z markerjem označen tuberositas 
os naviculare (Slika 6), od koder se je z digitalnim kljunastim merilom (Mitutoyo 
500−196−30, Japonska) izmerila razdalja do tal (NDTsede) (Slika 7). Slednja je bila nato 
izmerjena še v položaju preiskovanca stoje z enakomerno razporeditvijo teže na oba spodnja 
Slika 2: Enonožni 
vertikalni skok − 
višina v mirovanju. 
Slika 3: Enonožni 
vertikalni skok − 
nihanje na stojni 
nogi. 
Slika 4: Enonožni 
vertikalni skok – 




uda (NDTstoje). Primerjani sta bili izmerjeni razliki višine navikularne kosti, v sede in stoje 













Sočasno smo vertikalni padec navikularne kosti preverili z oznako na kartonček (Slika 8), 
pri čemer je bil po identifikaciji nevtralnega položaja ta pristavljen k označeni tuberositas os 
naviculare, nanj pa označena višina le-te. Oznako smo ponovili v stoječem položaju 
preiskovanca. Razlika med oznakama je bila izmerjena z digitalnim kljunastim merilom 
(Adhikari et al., 2014). S pilotno raziskavo je bil test vertikalnega padca navikularne kosti v 
razmiku vsaj enega dne izveden dvakrat, pri 14 preiskovancih. Z obema načinoma, tako z 
digitalnim kljunastim merilom (intraklasni koeficient korelacije − ICC3,1= 0,505) kot tudi 
s kartončkom (ICC3,1 =  0,521), je bila ugotovljena srednja zanesljivost (Atkinson, Nevill, 
1998) posameznega preiskovalca. Zelo podobno je, tako za meritev z digitalnim kljunastim 
merilom (ICC2,1= 0,59), kot tudi s kartončkom (ICC2,1= 0,574), pokazal izračun po modelu 
ICC2,1. Naši rezultati se nekoliko razlikujejo od ugotovitev ostalih raziskav, kjer so poročali 
o zmerni do dobri (Vauhnik et al., 2006; Vinicombe et al., 2001; Sell et al., 1994; Mueller 
Slika 5: Ugotavljanje nevtralnega 
položaja skočnice. 




et al., 1993), dobri, ICC2,1= 0,88 (Mulligan, Cook, 2013), in odlični, ICC = 0,914–0,945 
(Zuil-Escobar et al., 2018), zanesljivosti posameznega preiskovalca. Odlično zanesljivost 
posameznega preiskovalca so pred tem, tako pri zdravih (Barton et al., 2010; Allen, Glasoe, 
2000; Mueller et al., 1998; Brody, 1982) kot tudi poškodovanih preiskovancih, ugotovili 











Nadalje je bila po 3-stopenjski lestvici intrinzičnih mišic stopala ocenjena sposobnost 
nadzora navikularne kosti in aktivacije intrinzičnih mišic stopala preiskovancev (Tabela 2). 
Slednji stoji pred steno, s stopali v širini ramen in rahlo pokrčenimi koleni. Z namenom 
nevtralnega položaja subtalarnega sklepa, rahlo supinira stopalo oz. dvigne prste od podlage, 
s čimer povzročimo dvig navikularne kosti in s tem medialnega vzdolžnega stopalnega loka 
preko plantarne fascije. Nato jih počasi spusti nazaj, hkrati pa se osredotoča na vzdrževanje 
medialnega vzdolžnega stopalnega loka (Slika 9). Dvig tega lahko v primeru težav pri prej 
opisanem postopku enostavno doseže tudi s približanjem glave prve metatarzale proti peti, 
ne da bi pokrčil prste. Med vzdrževanjem medialnega vzdolžnega stopalnega loka, stopi na 
eno nogo, s konicami prstov roke pa se lahko zaradi varnosti rahlo dotika stene. Preiskovalec 
nato 30 sekund opazuje ustaljenost višine navikularne kosti in morebitno kompenzatorno 
aktivnost ekstrinzičnih mišic stopala (Jam, 2004). 
Slika 7: NDT − merjenje 
direktno z digitalnim kljunastim 
merilom. 





Slika 9: Ocena sposobnosti nadzora navikularne kosti in aktivacije intrinzičnih mišic 
stopala po lestvici intrinzičnih mišic stopala. 
Tabela 2: Po Jam (2004) prirejen sistem ocenjevanja po lestvici intrinzičnih mišic stopala 
(Mulligan, Cook, 2013). 
Ocena Ustaljenost višine 
navikularne kosti 





(3) – dobro Vedno. Nikoli. 
Sposobnost vzdrževanja relativno nespremenljive višine 
navikularne kosti; minimalna kompenzacija z 
ekstrinzičnimi mišicami stopala. 
(2) − zmerno Včasih. Periodično. 
Višina navikularne kosti niha in/ali opažena nestalna 
prekomerna aktivnost ekstrinzičnih mišic stopala. 
(1) – slabo Nikoli. Vedno. 
Ne more vzdrževati položaja navikularne kosti in/ali 




Jakost mišic smo izmerili z ročno dinamometrijo (Baseline 12-0341, ZDA), pri čemer je bila 
s postavitvijo dinamometra ob steno, medtem ko je preiskovanec v sedečem položaju, z 
iztegnjenimi kolki in koleni ter stabiliziranim proksimalnim delom gležnja (Slika 10) 
apliciral maksimalno silo, uporabljena »make« tehnika. Ta od preiskovanca zahteva 
maksimalno izometrično kontrakcijo, medtem ko preiskovalec drži dinamometer v fiksnem 
položaju (Burns, Spanier, 2005).  Za vsako mišično skupino smo izvedli 3 ponovitve, s 3−5 
sekundno kontrakcijo in upoštevali povprečno vrednost. Pri testiranju mišic, ki izvajajo 
plantarno fleksijo palca (Slika 12), smo dinamometer postavili pod plantarno površino palca, 
za plantarno fleksijo ostalih prstov (Slika 11) pa pod njihovo plantarno površino. Ker lahko 
pri majhnih stopalih, zaradi premalo prostora za napravo, prste silimo v dorzalno fleksijo, je 
bil uporabljen standardiziran položaj maksimalne dorzalne fleksije prstov. V izogib 
kokontrakcijam plantarnih fleksorjev gležnja, je bil ta postavljen v maksimalno plantarno 
fleksijo. Spink in sodelavci (2010) so poročali o odlični zanesljivosti posameznega 














Slika 12: Ročna dinamometrija palca. 
Slika 10: Položaj preiskovanca 
− ročna dinamometrija. 
Slika 11: Ročna dinamometrija prstov. 
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Antropometrične meritve so bile prav tako izvedene na obeh stopalih, v sedečem in stoječem 
položaju preiskovanca. Dolžina (Slika 13) in širina stopala (Slika 14) sta bili z merilnim 
trakom izmerjeni kot razdalji od najposteriornejše točke petnice, do konice najdaljšega prsta 










Po predhodni palpaciji in oznaki središča glavice prve stopalnice je bila z merilnim trakom 
izmerjena razdalja od slednje do najposteriornejše točke petnice − okrajšana dolžina stopala 
(Slika 15). Višina stopala je bila, z ob steno in na hrbtišče stopala prislonjenim kotomerom, 
izmerjena na predhodno označeni polovici dolžine stopala (Slika 16). 
Slika 14: Širina stopala. Slika 13: Dolžina stopala. 





Iz razmerja zadnjih dveh opisanih meritev − višine in okrajšane dolžine stopala, je bil 
izračunan indeks višine stopalnega loka sede in stoje (Arch hight index − AHI), za katerega 
so poročali o relativno visoki zanesljivosti med preiskovalci; ICC = 0,811 za sedeč in 
ICC = 0,848 za stoječ položaj, in prav takšni veljavnosti; ICC = 0,844 za sedeč in 
ICC = 0,851 za stoječ položaj (Williams, 2000). Iz razmerja indeksov višine stopalnega loka 
sede in stoje smo izpeljali indeks rigidnosti stopalnega loka (Arch rigidity index − ARI). 
Vrednosti, bliže 1 predstavljajo bolj togo in rigidno, medtem ko so vrednosti, ki 1 precej 
presežejo, znak fleksibilnejšega stopala. Mulligan in Cook (2013) sta s pilotno raziskavo 
ugotovila zanesljivost znotraj preiskovalca ICC2,1 = 0,84.  
3.3 Vadbeni protokol 
Z vadbenim programom (Priloga 7), posameznimi vajami in pravilno izvedbo so bili 
preiskovanci seznanjeni na uvodni predstavitvi in sproti vsako vadbeno enoto. Dobili so 
navodila s slikovnim materialom za štiri osnovne vaje (Priloga 6) in povezavo do videa z 
manevrom skrajšanja stopala. Vadba je potekala pod vodstvom, 12 tednov, 3-krat tedensko, 
po 20 minut, pri čemer je bila vadbena enota sestavljena iz kratkega ponavljanja pravilne 
izvedbe in, z izjemo prvega tedna, dveh setov dveh izmed osnovnih vaj. Vsak set je imel 10 
ponovitev, vsako so zadržali 10 sekund. Med ponovitvami so bile 3 sekunde, med vajama 
pa 1 minuta odmora. Ker so vaje v sedečem položaju izvajali izmenično z obema nogama, 
Slika 16: Višina stopala stoje. 
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so s seti nadaljevali neprekinjeno. Po prehodu na izvajanje v sonožni stoji je bilo usvojeno 
izvajanje osnovnih vaj pobuda za izvajanje vaj, hkrati z obema stopaloma (Slika 17). Med 
posamezna seta je bil umeščen krajši odmor. Sprva je bilo zastavljeno stopnjevanje, s 
postopnim prehodom izvajanja iz sedečega, sonožnega, enonožnega položaja z in brez 
opore, do dinamičnih aktivnosti in z ostalimi načeli stabilizacije. Glede na motivacijo, 
sledenje in napredek, so do konca vadbenega programa dosegli sonožni položaj. Vaje so 
izvajali v dveh manjših skupinah, po predhodnem ogrevanju, v sklopu treninga. 
 
3.3.1 Uporabljene tehnike za učenje vaje »skrajšanje stopala« 
Manever skrajšanja stopala je bil po razlagi ključnih principov za razumevanje izvedbe sprva 
učen, z verbalnimi navodili, ki predvidevajo postavitev subtalarnega sklepa v nevtralen 
položaj z nežno supinacijo stopala. To dosežemo z dvigom vseh prstov od podlage, ki jih 
nato spustimo nazaj, hkrati pa vzdržujemo višino medialnega vzdolžnega stopalnega loka  
(Jam, 2004). Posamezniku je lahko bliže tudi opis iz Uvoda. Usvajanje osnovne vaje je bilo 
podkrepljeno z uporabo listkov (Slika 18) in papirnate brisačke (Slika 19). Pri metodi z listki 
položimo en listek pod glavico prve stopalnice, drugega pa pod palec, tako da ležita 
pravokotno, en na drugega. V mirovanju listkov ni mogoče povleči izpod stopala, medtem 
ko med izvedbo manevra skrajšanja stopala listek pod palcem z lahkoto izmaknemo, listka 
pod glavico prve stopalnice pa prav tako ne gre izvleči. Brisačko lahko uporabimo kot 
vodilo, kaj pravzaprav narediti s stopalom. Med skrajšanjem stopala se ta nekoliko naguba.  
  Slika 17: Vadba v sedečem položaju, z gibljivo podporno ploskvijo in 








3.3.2 Ukrepi za izboljšanje motivacije 
Ob koncu vsakega vadbenega tedna, začenši z drugim, so bili sodelujoči postavljeni pred 
kratek izziv, v povezavi z vajami (Priloga 8). Tekmovanja so bila večinoma zasnovana tako, 
da si je prav vsak lahko vedno priigral žogico, če je nalogo uspešno opravil. Kdor jih je med  
vadbenim programom zbral več, je zmagal (Slika 20).   
Slika 18: Metoda z listki − začetni položaj in med skrajšanjem stopala. 
Slika 19: Metoda z brisačko. 
Slika 20: Medalji za zmagovalca. 
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3.4 Statistične metode 
Podatki so bili statistično obdelani s programom R, verzija 3.4.1.  Z izračunom ICC vrednosti 
po dvosmernem mešanem modelu za posamezno meritev ICC(3,1) (ang. two-way mixed 
effects, absolute agreement, single rater/measurement) smo v pilotni raziskavi preverili 
zanesljivost posameznega preiskovalca (Koo, Li, 2016; Vidmar, Jakovljević, 2016), za test 
vertikalnega padca navikularne kosti. Vrednost ICC pod 0,5 se smatra za nizko, 0,5−0,7 za 
srednjo, nad 0,7 za visoko in 0,9−1 za zelo visoko zanesljivost (Atkinson, Nevill, 1998).  
 
Pred glavnim delom analize smo, z namenom natančnejšega vpogleda, preverili pojavnost 
ploskega stopala v našem vzorcu in povezanost med demografskimi spremenljivkami, o 
kateri smo sklepali na podlagi Pearsonovega korelacijskega koeficienta. Povezanost je 
neznatna pri vrednostih koeficienta med 0 in 0,30, slaba med 0,30 in 0,50, zmerna med 
0,50−0,70, visoka med 0,70 in 0,90 in odlična med 0,90 in 1 (Mukaka, 2012). Z uni- in 
multivariatnim modelom smo obravnavali povezanost omenjenih spremenljivk, z 
vertikalnim padcem navikularne kosti kot glavnim izidom. Soodvisnost med nogama 
posameznika je bila upoštevana z linearnim mešanim modelom uni- in multivariatne linearne 
regresije.  
 
Kot glavno, nas je zanimala uspešnost vadbe za intrinzične mišice stopala, pri čemer smo 
preverili razlike med začetnimi in končnimi meritvami. Z izjemo lestvice intrinzičnih mišic 
stopala smo pred in po koncu vadbenega programa merjene izide primerjali s parnim 
t-testom, medtem ko smo za lestvico intrinzičnih mišic stopala uporabili McNemarjev test, 
uspešnost izida pa napovedali z modelom logistične regresije. Za statistično značilne 






4.1 Sodelovanje na vadbi 
V 12-tedenskem vadbenem programu je bilo izvedenih 33 vodenih vadbenih enot, pri enem 
in 35 vadbenih enot pri drugem delu preiskovancev. Preostale tri oz. eno vadbeno enoto naj 
bi preiskovanci izvedli doma po navodilih; te vadbene enote niso upoštevane pri izračunih.  
V povprečju so tako izvedli 61,13 ± 16,83 % vadbenih enot, kar pomeni, da so vadbo izvajali 
20,13-krat oz. 21,35-krat. Sodelujoči so izvedli najmanj 36 % in največ 94 %, tj. 11 oz. 12,6 









4.2 Pojavnost ploskega stopala 
V statistično analizo podatkov smo umestili neposredno, z digitalnim kljunastim merilom 
izmerjene vrednosti testa vertikalnega padca navikularne kosti. Stopalo smo smatrali za 
plosko pri vrednostih testa vertikalnega padca navikularne kosti nad 10 milimetrov. V vzorcu 
je bilo 22 preiskovancev s ploskim stopalom na levi nogi, 13 preiskovancev s ploskim 
stopalom na desni nogi in 13 preiskovancev, ki so imeli obe stopali ploski (Tabela 3).   
 
Slika 21: Porazdelitev sodelovanja na vadbi v našem vzorcu. 










Tabela 3: Pojavnost ploskega stopala v vzorcu. 
Noga Pojavnost ploskega stopala (%) 95 % interval zaupanja 
Leva 68,8 % [50; 83,9] 
Desna 40,6 % [23,7; 59,4] 
Obojestransko 40,6 % [23,7; 59,4] 
4.2.1 Povezanost med demografskimi spremenljivkami in 
povezanost teh s ploskim stopalom 
Zanimale so nas spremenljivke: telesna višina, masa, indeks telesne mase, starost, dolžina in 
širina stopala. Izkazalo se je, da so vse spremenljivke med seboj močno povezane. 
Ugotovljene so bile naslednje korelacije spremenljivk, s telesno višino: indeks telesne mase 
(r = 0,59), starost (r = 0,54), dolžina stopala (r = 0,77) in širina stopala (r = 0,44). 
Močno sta med seboj povezani tudi spremenljivki širina in dolžina stopala (r = 0,51), pri 
čemer je povezanost pomembna predvsem pri najmanjših oziroma največjih vrednostih. V 
univariatnem modelu, ki proučuje povezanost spremenljivk z vertikalnim padcem 
navikularne kosti, sta najpomembnejši spremenljivki telesna višina in starost, v 
multivariatnem pa je pomembna le še telesna višina. Ker ima starost majhen razpon, je težko 
pričakovati pomembnost. 
 
V nadaljevanju smo v uni- in multivariatnem modelu linearne regresije upoštevali, da dve 
nogi pripadata istemu posamezniku, tj. odvisnost meritev. Prvi obravnava telesno višino 
(Tabela 4). Z njenim povečanjem se vertikalni padec navikularne kosti manjša; centimeter 
telesne višine v povprečju zmanjša vertikalni padec navikularne kosti za 18,3 milimetra. 
Tabela 4: Univariatna linearna regresija - vpliv telesne višine na vrednost vertikalnega 
padca navikularne kosti. 







-18,30 7,53 0,021* 
𝑁𝐷 − 𝑣𝑒𝑟𝑡𝑖𝑘𝑎𝑙𝑛𝑖 𝑝𝑎𝑑𝑒𝑐 𝑛𝑎𝑣𝑖𝑘𝑢𝑙𝑎𝑟𝑛𝑒 𝑘𝑜𝑠𝑡𝑖; ∗ 𝑝 < 0,05. 
V drugi, multivariatni model linearne regresije, pa sta, poleg telesne višine, vključena še 
dolžina stopala kot spremenljivka, ki je s telesno višino najbolj povezana, in tedensko število 
ur ukvarjanja s košarko (Tabela 5). Ob upoštevanju dolžine stopala in ukvarjanja s športom, 
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ima telesna višina še nekoliko močnejšo povezanost z vertikalnim padcem navikularne kosti. 
Rezultati kažejo, da centimeter telesne višine vertikalni padec navikularne kosti, v 
povprečju, zmanjša za 29,8 milimetra. Za razliko od telesne višine (p = 0,007), drugi dve 
spremenljivki nista statistično značilno povezani z izidom (p > 0,05). Za centimeter daljše 
stopalo, pomeni v povprečju za 1,3 milimetra večji vertikalni padec navikularne kosti, 
medtem ko ga ura treniranja več, v povprečju, zmanjša za 0,4 milimetra. Dolžina stopala je 
z vertikalnim padcem navikularne kosti povezana v drugo smer kot telesna višina in 
ukvarjanje s košarko (Tabela 5). Opaziti je tudi močno linearno povezavo med vertikalnima 
padcema navikularne kosti levega in desnega stopala posameznika (r = 0,69) (Slika 22). 
Tabela 5: Multivariatni model linearne regresije – vpliv telesne višine, dolžine stopala in 
tedenskega števila ur ukvarjanja s košarko na vrednost vertikalnega padca navikularne 
kosti. 
Spremenljivka Sprememba ND (mm) SEM p-vrednost 
Telesna višina (m) -29,82 10,16 0,007* 
Dolžina stopala (cm) 1,27 0,71 0,086 
Ukvarjanje s košarko (ur/teden) -0,41 0,36 0,259 
𝑁𝐷 − 𝑣𝑒𝑟𝑡𝑖𝑘𝑎𝑙𝑛𝑖 𝑝𝑎𝑑𝑒𝑐 𝑛𝑎𝑣𝑖𝑘𝑢𝑙𝑎𝑟𝑛𝑒 𝑘𝑜𝑠𝑡𝑖; 
𝑆𝐸𝑀 − 𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑑𝑛𝑎 𝑛𝑎𝑝𝑎𝑘𝑎 𝑚𝑒𝑟𝑖𝑡𝑣𝑒; ∗ 𝑝 < 0,05 
 




4.3 Analiza uspešnosti vadbe za intrinzične mišice stopala 
4.3.1 Vertikalni padec navikularne kosti 
Zanima nas, ali smo z vadbo za intrinzične mišice stopala, v povprečju izboljšali vertikalni 
padec navikularne kosti, kar je lahko potencialno odvisno od njegove začetne vrednosti, 
starosti in sodelovanja pri vadbi. V povprečju, je razlika med vertikalnim padcem 
navikularne kosti po in pred vadbenim programom 0,64 milimetra, kar je statistično 
neznačilna sprememba (𝑝 = 0,237) (Tabela 6). Porazdelitev te razlike je prikazana na 
Sliki 23.  











SEM p-vrednost  
ND (mm) 10,78 ± 4,90 11,42 ± 5,59 -0,64 0,54 0,237  
𝑁𝐷 − 𝑣𝑒𝑟𝑡𝑖𝑘𝑎𝑙𝑛𝑖 𝑝𝑎𝑑𝑒𝑐 𝑛𝑎𝑣𝑖𝑘𝑢𝑙𝑎𝑟𝑛𝑒 𝑘𝑜𝑠𝑡𝑖;  𝑆𝐷 − 𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑑𝑛𝑖 𝑜𝑑𝑘𝑙𝑜𝑛; 
𝑆𝐸𝑀 − 𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑑𝑛𝑎 𝑛𝑎𝑝𝑎𝑘𝑎 𝑚𝑒𝑟𝑖𝑡𝑣𝑒; ∗ 𝑝 < 0,05 
 
Slika 23: Porazdelitev razlik vertikalnega padca navikularne kosti (mm) v našem vzorcu. 
Ob upoštevanju soodvisnosti stopal, se pokaže statistično značilna povezanost med začetno 
vrednostjo in razliko vertikalnega padca navikularne kosti (p =  0,005), pri čemer večja 
začetna vrednost pomeni zmanjšanje vertikalnega padca navikularne kosti, manjša začetna 
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vrednost pa nekaj povečanja. Vrednosti so se bolj zmanjšale pri tistih, ki so imeli bolj ploska 
stopala, torej višje začetne vrednosti vertikalnega padca navikularne kosti. Povezanosti s 
starostjo (r = 0,097; p = 0,41) in sodelovanjem pri vadbi (r = −0,177; p = 0,579) ne 
opazimo (Tabela 7). 
Tabela 7: Multivariatna linearna regresija – napoved vertikalnega padca navikularne 
kosti z njegovo začetno vrednostjo, starostjo in sodelovanjem na vadbi. 
Spremenljivka Sprememba ND (mm) SEM p-vrednost 
NDprej (mm) -0,36 0,12 0,005* 
Starost (leta) -0,88 1,05 0,410 
Sodelovanje na vadbi (%) 2,49 4,44 0,579 
𝑁𝐷 − 𝑣𝑒𝑟𝑖𝑘𝑎𝑙𝑛𝑖 𝑝𝑎𝑑𝑒𝑐 𝑛𝑎𝑣𝑖𝑘𝑢𝑙𝑎𝑟𝑛𝑒 𝑘𝑜𝑠𝑡𝑖; 
𝑆𝐸𝑀 − 𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑑𝑛𝑎 𝑛𝑎𝑝𝑎𝑘𝑎 𝑚𝑒𝑟𝑖𝑡𝑣𝑒; ∗ 𝑝 < 0,05 
 
Glede na te rezultate preverimo, ali se je vertikalni padec navikularne kosti pri vadbi znižal 
pri tistih, ki imajo ob začetku vrednost večjo ali enako 10 milimetrov. Povprečna razlika je 
v tej podskupini negativna (−0,31; 95 % IZ: −1,92;  1,30); vrednosti so se jim v povprečju 
zmanjšale. Ponovno pa je razlika statistično neznačilna; s parnim t-testom dobimo vrednost 
p = 0,697. Pri nekaterih se je vrednost vertikalnega padca navikularne kosti po vadbi sicer 
znižala, hkrati pa se je drugim povečala. Kar znaten delež tistih, ki so imeli pred vadbo 
vrednost pod, jo ima po vadbi nad 10 milimetrov. Ta trend je lepo opazen na Sliki 24. Rdeča 
barva predstavlja vrednosti levih, črna pa desnih stopal. 
 
Slika 24: Trend večjega/manjšega vertikalnega padca navikularne kosti (mm) po vadbi pri 
njegovih nižjih/višjih začetnih vrednostih (rdeča – levo, črna – desno stopalo). 
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Izboljšanje vertikalnega padca navikularne kosti enega, je povezano z izboljšanjem 
vertikalnega padca navikularne kosti drugega stopala. Pozitivna povezava (𝑟 = 0,33) je 
mejno statistično značilna (𝑝 = 0,068) (Slika 25). 
 
Slika 25: Povezanost izboljšanja vertikalnega padca navikularne kosti levega z 
izboljšanjem vertikalnega padca navikularne kosti desnega stopala (r=0,33, p=0,068). 
4.3.2 Lestvica intrinzičnih mišic stopala 
Pri lestvici intrinzičnih mišic stopala opazimo precejšnje razlike med začetkom in koncem 
vadbe (Slika 26). Temno sivi stolpci so vrednosti pred, svetlo sivi pa po vadbi. Po 
ovrednotenju sprememb z McNemarjevim testom, ugotovimo močno statistično značilno 
razliko med začetnimi in končnimi vrednostmi (p < 0,001). Na začetku je bilo le 7 stopal 
ocenjenih z najboljšo oceno, po dvanajstih tednih vadbe pa 41 (Tabela 8).  
 
Slika 26: Ocene po lestvici intrinzičnih mišic stopala pred in po vadbenem programu 
(temno siva – pred, svetlo siva – po vadbi). 
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Tabela 8: Ocene po lestvici intrinzičnih mišic stopala za 64 stopal pred in po koncu vadbe. 
Ocena po IFMT Pred Po 12 tednih 
IFMT 1 17 (26,6 %) 3 (4,7 %) 
IFMT 2 40 (62,5 %) 20 (31,3 %) 
IFMT 3 7 (10,9 %) 41 (64,1 %) 
𝐼𝐹𝑀𝑇 − 𝑙𝑒𝑠𝑡𝑣𝑖𝑐𝑎 𝑖𝑛𝑡𝑟𝑖𝑛𝑧𝑖č𝑛𝑖ℎ 𝑚𝑖š𝑖𝑐 𝑠𝑡𝑜𝑝𝑎𝑙𝑎 
 
Uspešnost po lestvici intrinzičnih mišic stopala je statistično značilno povezana s 
sodelovanjem na vadbi (p = 0,047), vendar v nasprotno smer (-3,89). Tako ima stopalo 
posameznika, s pogostejšo udeležbo pri vadbi, manjše obete za uspeh. Iz analize so bila 
izločena stopala z začetno vrednostjo 3 (N=7). Če se namesto stopal osredotočimo na 
posameznike in za uspešnega štejemo tistega, ki je izboljšal vrednost pri obeh stopalih, oz. 
je pri enem že imel vrednost 3, posameznike, ki so imeli pri obeh stopalih vrednost 3, pa 
izločimo (N=3), dobimo 19 uspešnih in 10 neuspešnih preiskovancev. Povezanost s 
sodelovanjem na vadbi ostaja negativna (-3,31), ni pa več statistično značilna (p = 0,18) 
(Tabela 9). 
 
Tabela 9: Logistična regresija – napoved uspešnosti vadbe po lestvici intrinzičnih mišic 











56 -3,89 1,96 0,047 
28 -3,31 2,495 0,184 
4.3.3 Ostali merjeni izidi 
Vrednosti so se, z izjemo okrajšane dolžine stopala v sede in stoje, višine stopala in indeksa 
višine stopalnega loka v sede, povečale pri vseh ostalih merjenih izidih. Pri zadnjem se 
vrednost ni spremenila, nižja vrednost pri višini stopala v sede, pomeni slabši rezultat, 
medtem ko kaže nižja vrednost pri okrajšanih dolžinah stopala na izboljšanje. Statistično 
značilno izboljšanje je opazno pri jakosti mišic palca za povprečno 8,41 N, višini stopala v 
stoje za povprečno 18 milimetrov, indeksu višine stopalnega loka stoje za 0,01 in indeksu 
rigidnosti stopala za 0,03 (Tabela 10). 
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Dinamometrija − palec (N) 129,35 ± 41,64 137,76 ± 42,17 -8,41 0,90 0,039* 
Dinamometrija − prsti (N) 106,45 ± 42,93 114,81 ± 49,38 -8,36 1,02 0,069 
Enonožni vertikalni skok (cm) 24,99 ± 9,92 26,08 ± 7,88 -1,09 1,24 0,385 
Okrajšana dolžina stopalasede (cm) 19,14 ± 1,11 19,13 ± 0,97 0,02 0,11 0,869 
Okrajšana dolžina stopalastoje (cm) 18,93 ± 1,08 18,82 ± 1,12 0,12 0,11 0,333 
Višina stopalasede(cm) 6,36 ± 0,58 6,34 ± 0,54 0,04 0,08 0,641 
Višina stopalastoje (cm) 6,01 ± 0,53 6,19 ± 0,61 -0,18 0,07 0,013* 
Indeks višine stopalnega lokasede 0,33 ± 0,03 0,33 ± 0,03 0,00 0,00 1,00 
Indeks višine stopalnega lokastoje 0,32 ± 0,03 0,33 ± 0,03 -0,01 0,00 0,012* 
Indeks rigidnosti stopalnega loka 0,96 ± 0,09 0,99 ± 0,08 -0,03 0,02 0,039* 






5.1 Povzetek ugotovitev in primerjava z izsledki drugih raziskav  
5.1.1 Vadbeni program in sodelovanje 
Izsledeni vadbeni programi so trajali od 4 (Mulligan, Cook, 2013; Lynn et al., 2012), do 6 
(Lee, Choi, 2016) in največ 8 tednov (Jung et al., 2011b); naš 12-tedenski je najdaljši. Odzivi 
skeletne mišice so po 4 do 8 tednih predvsem živčni (Kisner, Colby, 2012), kar pomeni, da 
se lahko jakost poveča brez sprememb, v velikosti mišice, po drugi strani pa vsakega 
najmanjšega povečanja velikosti mišice ne spremlja vedno napredek v jakosti. Ne glede na 
to, je hipertrofija prispevajoči dejavnik, s katerim lahko pojasnimo večji delež pridobljene 
mišične jakosti, če vadbo izvajamo daljše obdobje (Taber et al., 2019). Po 12 tednih je bilo 
število za hipertrofijo potrebnih satelitnih celic in mišičnih jeder v mišičnih vlaknih tipa I in 
II podobno pri preiskovancih, ki so na vadbo visoko oz. nizkoodzivni (Mobley et al., 2018).  
Vaje so, za razliko od nas, v drugih vadbenih programih izvajali pogosteje. Z izjemo 30 
minutnega, 5-krat tedenskega izvajanja (Lee, Choi, 2016), so vadbo izvajali na dneveni bazi, 
pri čemer so naredili 3 sete po 5 ponovitev, 2-krat dnevno (Jung et al., 2011b), 100 ponovitev 
(Lynn et al., 2012), eni pa so vadbo izvajali do 3 minute, kar pomeni približno 30 ponovitev 
(Mulligan, Cook, 2013). Večje število ponovitev je povezano z mišično vzdržljivostjo 
(Kraemer, Ratamess, 2004); po protokolu mišičnega utrujanja, z več seti 75 izotoničnih 
kontrakcij intrinzičnih mišic stopala, je bila opažena statistično značilno večja pronacija 
stopala, merjena z vertikalnim padcem navikularne kosti, kar izpostavlja pomen intrinzičnih 
mišic, pri podpori medialnega vzdolžnega stopalnega loka (Headlee et al., 2008).  
Vsako ponovitev so zadržali 5 sekund (Mulligan, Cook, 2013; Lynn et al., 2012; Jung et al., 
2011b), postopoma pa izvedbo podaljševali do 10 sekund (Jung et al., 2011b). Stopnjevali 
so še z več ponovitvami (Jung et al., 2011b) in prehodom med položaji od sedečega do 
enonožnega (Lee, Choi, 2016; Mulligan, Cook, 2013; Lynn et al., 2012; Jung et al., 2011b). 
Jung in sodelavci (2011b) navajajo, da so z izjemo enega preiskovanca, v povprečno 19 
dneh, dosegli enonožni položaj, medtem ko smo se z našimi preiskovanci po enem poskusu 
vrnili na sonožno stojo. Isti raziskovalci (Jung et al., 2011b) navajajo dve minuti odmora 
med seti. Le dvakrat so za spremljanje aktivacije intrinzičnih mišic stopala vaje ponovili v 
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raziskavi Goodinga in sodelavcev (2016). V vadbeni enoti so z vsako nogo opravili 1 set 
štiridesetih ponovitev; vaji sta bili za vsak spodnji ud različni. Delali so izmenično, 
ponovitev je trajala 3 sekunde.    
Pri vajah smo se zgledovali po raziskavi Goodinga in sodelavcev (2016), medtem ko je 
ostalim vadbenim programom skupna le vaja skrajšanje stopala. Lee in Choi (2016) sta, 
poleg skrajšanja stopala, pod vaje za intrinzične mišice stopala, štela tudi vajo »toe curls«, 
to pa primerjala z navedenima vajama in s sočasno krepitvijo mišice tibialis posterior. 
Razliko med vajo skrajšanje stopala in »toe curls« je obravnaval Lynn s sodelavci (2012), 
Junga in sodelavce (2011b) pa je zanimala učinkovitost stopalnih ortoz v primerjavi z vajo 
skrajšanje stopala v kombinaciji s stopalnimi ortozami. O sodelovanju na vadbi so poročali 
samo v eni raziskavi (Mulligan, Cook, 2013), kjer je bila dnevna udeležba 85 %. Povprečno 
so v enem tednu izvedli 5,9 treningov, kar pomeni okrog 24 vadbenih enot v štirih tednih. 
Naši preiskovanci so v povprečju izvedli 3 oz. 4 vadbene enote manj.  
5.1.2 Pojavnost ploskega stopala 
Glede na vrednosti vertikalnega padca navikularne kosti nismo vključili le preiskovancev s 
ploskim stopalom. O preiskovancih z raznoliko postavitvijo stopala, sta z razponom 
vertikalnega padca navikularne kosti od 0 do 21 milimetrov poročala še Mulligan in Cook 
(2013), nista pa navedla pojavnosti ploskega stopala v njunem vzorcu. Pri nas je imelo eno- 
(68,8 % levo, 40,6 % desno) in obojestransko plosko stopalo (40,6 %) več sodelujočih 
(Tabela 3), kot so za osnovnošolske otroke (13,4−27,6 %) navedli Vittore in sodelavci 
(2009). Za razliko pa so ugotovili 83,7 % pojavnost ploskega stopala pri 10 do 12 let starih 
košarkarjih (Puzovic et al., 2015). Ostali so vključili le preiskovance s ploskim stopalom, pri 
čemer so meje za prekomeren vertikalni padec navikularne kosti postavili pri 10 (Okamura 
et al., 2019; Lee, Choi, 2016) in 13 milimetrih (Jung et al., 2011b). 
5.1.3 Analiza učinkovitosti vadbenega programa 
Četudi ni soglasja o normalnih vrednostih vertikalnega padca navikularne kosti in so 
raziskovalci postavili nekoliko različne meje, pa za spremljanje nizkega stopalnega loka, kot 
prvo izbiro, navajajo test vertikalnega padca navikularne kosti. Metoda je časovno manj 
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potratna, ponuja manj možnosti za napako in visoko korelira z ostalimi možnostmi, tudi z 
radiografskimi posnetki (Zuil-Escobar et al., 2018).    
Statistično značilno zmanjšanje (p = 0,04) vertikalnega padca navikularne kosti z 12,7 ± 6,0 
na 10,9 ± 5,5 milimetra, so po vadbi poročali Mulligan in Cook (2013), z 1,03 ± 0,3 na 
0,68 ± 0,14 (p = 0,01) pri eksperimentalni in z 1,07 ± 0,07 na 0,78 ± 0,22 centimetra 
(p = 0,03) pri kontrolni skupini Lee in Choi (2016). Pri naših preiskovancih, na splošno, 
nismo ugotovili statistično značilnega zmanjšanja vertikalnega padca navikularne kosti, se 
pa opažene tendence k zmanjšanju slednjega, pri tistih z večjo začetno vrednostjo, ujemajo 
z ugotovitvami Mulligana in Cooka (2013), ki sta ugotovila povprečno 6 milimetrov manjši 
vertikalni padec navikularne kosti, pri preiskovancih z začetno vrednostjo, večjo od 15 
milimetrov. Podskupini preiskovancev našega vzorca, z začetnim vertikalnim padcem 
navikularne kosti nad 10 milimetrov, se je ta v povprečju zmanjšal za statistično neznačilno 
razliko 0,31 milimetra (p =  0,68). Na naše rezultate je morda lahko vplivala močna 
aktivacija mišic med testiranjem v sedečem položaju, kjer je potrebno zadržati nevtralen 
položaj subtalarnega sklepa. Posledično je bila izmerjena večja razdalja od tal do tuberositas 
os naviculare in izračunana večja razlika med sede in stoje. Hipotezo 1 smo zavrnili. Kot 
tudi mi, so Nielsen in sodelavci (2009) preverjali vpliv določenih spremenljivk na vertikalni 
padec navikularne kosti. Pri centimeter daljšemu stopalu, v njihovem vzorcu, je bil vertikalni 
padec navikularne kosti, v povprečju, statistično značilno (p < 0,01), večji za 0,40 milimetra 
pri moških in 0,31 milimetra pri ženskah; razlika v vertikalnem padcu navikularne kosti med 
krajšimi, povprečno 23 centimetrov, in daljšimi, 30,5 centimetra dolgimi stopali, je bila 3 
milimetre. Pri naših preiskovancih smo za centimeter povečanja dolžine stopala sicer prav 
tako opazili večji vertikalni padec navikularne kosti (1,3 mm), a je bil vpliv statistično 
neznačilen (p = 0,086).   
Lynn in sodelavci (2012) so s pojasnilom, da bo statična struktura stopala po intervenciji 
enaka, merili samo višino navikularne kosti v stoje, pri čemer niso ugotovili statistično 
pomembnih razlik. Za možno razlago navajajo, da test ni dovolj zahteven, da bi izzval 
morebitne, z vadbo nastale spremembe. S predlogom po testiranju učinkovitosti vadbe, z 
bolj dinamičnimi nalogami, se strinjamo. V program testiranja je bil s tem namenom 
vključen vertikalni enonožni skok, ki je ključna motorična spretnost tudi pri košarki, boljšo 
izvedbo pa bi lahko pripisali tudi pozitivnemu vplivu na intrinzične mišice stopala po vadbi 
(Hashimoto, Sakuraba, 2014; Unger, Wooden, 2000). Ker spremembe v smeri izboljšanja, 
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po dvanajstih tednih vadbe, niso bile statistično značilne, smo hipotezo 5 zavrnili. Fukano 
in sodelavci (2009) so ugotovili, da je deformacijski vzorec vsakega medialnega vzdolžnega 
stopalanega loka nekoliko drugačen. Ker pa so zaznali več angularnih kot translacijskih 
gibanj, predvidevajo, da so prva pod večjim vplivom intrinzičnih in ekstrinzičnih mišic 
stopala in lahko povečajo prekomeren kot stopalnega loka. 
K podpori medialnega vzdolžnega stopalnega loka prispevajo, poleg intrinzičnih mišic 
stopala, tudi druge strukture stopala, z ugotovljenimi spremembami po električni stimulaciji 
mišice abductor hallucis, pa so Okamura in sodelavci (2019) prepričani, da imajo plantarne 
intrinzične mišice stopala, s svojim deležem podpore medialnemu vzdolžnemu stopalnemu 
loku, dovolj veliko kapaciteto za spremembo kinematike ploskega stopala. Električna 
stimulacija je med fazo opore zakasnila trenutek, ko višina navikularne kosti doseže najnižjo 
vrednost, kar kaže na sposobnost upočasnitve deformacije medialnega vzdolžnega 
stopalnega loka, tudi pri ploskem stopalu. Kljub temu da se višna navikularne kosti med 
stojo ni povečala, pa so po stimulaciji mišice abductor hallucis povzročena gibanja pokazala 
statistično značilno povečanje kota inverzije sprednjega glede na zadnji del stopala in kota 
addukcije zadnjega dela stopala glede na golenico. Opažena gibanja pa so povezana s 
povečanjem medialnega vzdolžnega stopalnega loka.  
Kljub zgoraj opisanim kapacitetam plantarnih intrinzičnih mišic stopala, pa je potrebna 
obsežnejša slika, saj je znižan stopalni lok odraz tudi višje ležečih struktur, kar pa presega 
meje naše raziskave. Možno je, da je pomembnejši vzork za ploska stopala, pri nekaterih 
posameznikih kje drugje, npr. torziji ali notranji rotaciji golenice, večjemu genu recurvatumu 
in anteriorni laksnosti kolena, anteverziji medenice in ledveni lordozi (Zuil-Escobar et al., 
2016), in vadba za intrinzične mišice stopala, ni ključna rešitev.  
Prav tako kot v edini raziskavi, ki je še ocenjevala po lestvici intrinzičnih mišic stopala 
(Mulligan, Cook, 2013), smo tudi mi ugotovili statistično pomembne razlike pred in po 
koncu vadbenega programa in s tem obdržali hipotezo 2. Enako so pred vadbo največ stopal 
ocenili z 2 in najmanj s 3, po koncu pa najmanj z 1 in največ s 3. Izboljšanje so ugotovili pri 
59 % (25) stopal, pri 36 % (15) ni bilo spremembe, slabše pa so ocenili 5 % (2) stopal. Pri 
nas je višje vrednosti doseglo 65,5 % (42), enake ocene je obdržalo 28,1 % (18), slabše pa 
je bilo ocenjenih 6,3 % (4) stopal. Ker gre za ocenjevanje z opazovanjem, je lahko na 
vrednotenje nadzora intrinzičnih mišic stopala vplivala ne popolnoma objektivna narava 
merilnega orodja (Jam, 2004).    
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Po zaključkih Mulligana in Cooka (2013) je indeks višine stopalnega loka, poleg 
vertikalnega padca navikularne kosti, natančen napovednik kompenzacij pronacije stopala 
in sprememb medialnega vzdolžnega stopalnega loka, na katerega pa je že v štirih tednih 
možno vplivati s preprostim vadbenim režimom. Tako kot Mulligan in Cook (2013), smo 
tudi mi ugotovili 1 % povečanja indeksa višine stopalnega loka v stoje. Razlika je bila 
statistično značilna, zato smo hipotezo 11 obdržali. Povečanje gre predvsem na račun 
statistično značilnega povečanja višine stopala v stoje, medtem ko se je okrajšana dolžina 
stopala v stoje sicer zmanjšala, ne pa statistično značilno (Tabela 10). Hipotezo 9 smo tako 
obdržali, medtem ko smo sedmo zavrnili. Pri višini in okrajšani dolžini stopala ter indeksu 
višine stopalnega loka v sede, ni bilo opaznih statistično značilnih razlik; hipoteze 6, 8 in 10 
smo zavrnili. Meritve za izračun indeksa smo pridobili s kotomerom in merilnim trakom, 
medtem ko je opisano merjenje z ročnimi kljunastimi merili. Razviti so bili tudi stroškovno 
manj ugodni, a zanesljivejši sistemi (Arch height index mechanical system − AHIMS) 
(Butler et al., 2008). Za podobno zanesljivo metodo se je izkazala uporaba digitalne 
fotografije; ICC je pri obeh nad 0,86, standardna napaka meritve pa pod 0,009 (Pohl, Farr, 
2010). Na meritve bi lahko morda vplivala različna obremenitev stopala, s telesno težo med 
prvim in drugim merjenjem. Pohl in Farr (2010) pa sta pri dveh pogojih, 50 in 90 % 
obremenitvijo stopala s telesno težo, ugotovila podobno.  
McPoil in sodelavci (2008) so razliko v višini, s težo razbremenjenega in obremenjenega 
stopala, merjeno na dorzalni strani, pokazali za zanesljiv in veljaven nadomestek 
vertikalnega padca navikularne kosti, a za klinično uporabo predlagali razvoj manj časovno 
potratne metode. Točka merjenja višine stopala je navadno na proksimalni tretjini medialne 
kuneiformne kosti. Ker sta poleg slednje, del ene izmed funkcionalnih enot stopala tudi 
navikularna kost in prva stopalnica, pridobimo z merjenjem sprememb mobilnosti srednjega 
dela stopala na tem mestu tudi sprejemljivo oceno gibanja ostalih dveh (Wolf et al., 2008). 
Zaradi ugotovljene zanesljivosti (ICC > 0,90), so meritve v obremenjenem položaju izvedli 
enkrat, v razbremenjenem pa jih ponovili (McPoil et al., 2009), medtem ko smo jih mi pred 
in po raziskavi izvedli samo enkrat. Kljub natančnejšemu merilnemu orodju – prenosni 
podlagi s kljunastim merilom, ki so ga uporabili, je bila v naši raziskavi standardna napaka 
meritve (0,068), prav tako manjša od 0,10 centimetra. McPoil in sodelavci (2008) so poročali 
en centimeter povprečne razlike, v višini razbremenjenega in nerazbremenjenega položaja 
stopala; pri naših preiskovancih je bila povprečna razlika pred vadbo 0,36, po vadbi pa 0,15 
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centimetra. Razlika se je zmanjšala zaradi hkratnega zmanjšanja višine stopala v sede in 
povečanja v stoje, po vadbenem programu pa bi pričakovali zvišanje obeh.  
S šibkostjo intrinzičnih mišic stopala povezujejo številne patologije, po drugi strani pa je 
merjenje njihove jakosti izziv, o čemer priča tudi redka obstoječa literatura na temo merjenja 
z ročno dinamometrijo. Najdena je bila ena raziskava (Spink et al., 2010); po njihovem vzoru 
so bile izvedene tudi naše meritve. Izometrično mišično silo so izmerili z ročnim 
dinamometrom Citec, z občutljivostjo 0,1 %. Za mlajše preiskovance, povprečne starosti 
23,2 ± 4,3 let, so za palec izmerili 132,9 ± 31,1 N, za ostale štiri prste pa 103,0 ± 27,5 N. 
Vrednosti izometrične mišične sile intrinzičnih mišic palcev naših preiskovancev so bile 
pred vadbo 129,35 ± 41,64 N, po 12 tednih pa 137,76 ± 42,17 N, za ostale štiri prste pa 
106,45 ± 42,93 N in 114,81 ± 49,38 N. Na palec nanašajočo se hipotezo 3, smo obdržali, 
hipotezo 4, ki naslavlja jakost ostalih štirih prstov, pa zavrnili. Ridge in sodelavci (2017) so 
pri sedečem položaju z 90° fleksije v kolenih za palec izmerili povprečno silo 
65,66 ± 24,5 N, za prste pa 50,96 ± 22,54 N. Podobno kot so pri obeh skupinah, 
(62,2 ± 34,6 N, 62,5 ± 29,2 N) v prav tako sedečem položaju, a z manšeto, povezano na 
dinamometer, izmerili Jung in sodelavci (2011b), medtem ko so vrednosti preiskovancev 
Spinka in sodelavcev (2010) nekoliko višje. Razlago lahko poiščemo v različnih položajih, 
pri čemer je bil od preiskovancev zahtevan nevtralen položaj gležnja (Ridge et al., 2017), 
izbira pa podprta z izvajanjem pogostih aktivnosti v tem obsegu giba in prispevku, tako 
kratkih kot dolgih fleksorjev, k fleksiji prstov. Na drugi strani je maksimalna plantarna 
fleksija v raziskavi Spinka in sodelavcev (2010), lahko vplivala na odnos dolžina − sila 
mišice. Dodatno je bil palec ekstendiran, kar je lahko bolj spodbudilo flexor hallucis, v 
primerjavi z že pokrčenim v raziskavi Ridgeja in sodelavcev (2017). Položaj, ki smo ga 
uporabili za testiranje, podpirajo statistično značilne negativne korelacije vertikalnega padca 
navikularne kosti, z maksimalno hoteno kontrakcijo povzročenimi navori intrinzičnih mišic, 
ki izvajajo plantarno fleksijo, v 20° plantarne fleksije gležnja in 45° dorzalne fleksije MTP 
(r = –0,87, p < 0,01 za MTP 1; r = –0,82, p < 0,01 za MTP 2–5), medtem ko z nevtralnim 
položajem gležnja in MTP sklepov ni bilo povezanosti (r = –0,52, p > 0,05 za MTP 1, 𝑟 =
−0,38, p > 0,05 za MTP 2–5). Z opisanim položajem je bila vzdrževana konstantna dolžina 
ekstrinzičnih mišic, kljub temu pa so raztegnjene intrinzične mišice proizvedle večji navor, 
kar pomeni, da pomembno prispevajo h konstrukciji medialnega vzdolžnega stopalnega 
loka. V nevtralnem položaju gležnja in MTP sklepov, lahko obe skupini mišic skupaj 
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proizvedeta podobno silo, je pa razmerje občutno v prid ekstrinzičnim mišicam (Saeki et al., 
2015). 
Kontrakcijo so zadržali 3 (Ridge et al., 2017), od 3 do 5 (Spink et al., 2010) ali pa 5 sekund 
(Jung et al., 2011b). Meritve so v prvih dveh raziskavah ponovili 3-krat in upoštevali 
povprečno vrednost, v zadnji pa so pred testiranjem izvedli tri poskuse. Kljub nekoliko 
različnim pristopom, se lahko strinjamo o večji jakosti mišic palca, v primerjavi s prsti. Še 
večje (99,96 ± 47,04 N) pa so, kot edini (Ridge et al., 2017), izmerili med skrajšanjem 
stopala, kar je glede na rekrutacijo, za podporo stopalnega loka, nadzor pronacije stopala in 
drže, pomembnih mišic tibialis anterior in posterior, flexor digitorum brevis, quadratus 
plantae in abductor hallucis, izjemnega pomena. Vajo so z vidika boljše aktivacije mišice 
abductor hallucis, v primerjavi s »toe-curl«, podprli tudi Jung in sodelavci (2011a).   
Menz in sodelavci (2006) so na podlagi sovpadanja opravljenega »Paper grip« testa in 
sočasno, z MatScan sistemom izmerjenih značilno večjih sil (46,6 ± 25 N; p < 0,001), v 
primerjavi z neopravljenim testom (19,0 ± 9 N), le-tega predlagali za klinično uporabnega. 
Pozitivni 95 %  in 90 % napovedni vrednosti, nakazujeta prav tolikšno verjetnost, da na testu 
neuspešna oseba proizvede manj kot 26 N sile plantarne fleksije s palcem in manj kot 22 N 
s preostalimi prsti. Posredno je mišično jakost mogoče oceniti tudi na podlagi velikosti 
mišice z magnetno resonanco ali z ultrazvokom (Crofts et al., 2013). Ugotovili so (Jung et 
al., 2011b) pozitivno korelacijo prečnega preseka mišice abductor hallucis, s spremembo 
jakosti mišice flexor hallucis (r = 0,476, p = 0,005). Statistično značilno večji volumni in 
prečni preseki intrinzičnih mišic stopala, so bili z izjemo najkrajšega, 8-tedenskega (Mullen 
et al., 2014), ugotovljeni po vadbenih programih bosonoge hoje oz. teka v minimalistični 
obutvi (Chen et al., 2016; Johnson et al., 2015; Miller et al., 2014), kot uporabnih oblikah 
krepitve jedra in s tem intrinzičnih mišic stopala (McKeon et al., 2015). Dvanajst tedenski 
vadbeni program Millerja in sodelavcev (2014), je bil enako dolg kot naš, bosonoga hoja in 
tek oz. izvajanje teh aktivnosti v minimalistični obutvi, pa bi lahko bila kot način krepitve 
intrinzičnih mišic stopala bliže predvsem tekačem in pohodnikom. O statistično značilnem 
zmanjšanju okrajšane dolžine stopala kot posredne meritve jakosti stopala, sta po 4-mesečni 
bosonogi hoji in teku poročala že Robbins in Hanna (1987).  
Mulligan in Cook (2013) sta sicer izmerila vse potrebno za izračun indeksa rigidnosti 
stopalnega loka, nista pa o njem poročala. Navajata le pomen vrednosti bliže 1 in nad ena, 
medtem ko točno razmejenih vrednosti nismo zasledili. Pri naših preiskovancih se je indeks 
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rigidnosti stopalnega loka statistično značilno povečal (p = 0,039), kar bi lahko pomenilo, 
da stopalo prehaja iz bolj v manj rigidnega. Zadnjo hipotezo smo tako obdržali, rezultate pa 
lahko primerjamo z edino najdeno raziskavo, kjer so še računali indeks rigidnosti stopala 
(Etheredge et al., 2011). V nasprotju z nami, po šestih mesecih uporabe minimalistične 
obutve, kot oblike krepitve intrinzičnih mišic stopala, niso ugotovili statistično značilnega 
vpliva na omenjeni indeks. Njihov vzorec je bil občutno manjši. 
5.2 Prednosti in omejitve raziskave  
Poslužili smo se v vsakdanji praksi uporabnih merilnih orodij, ki so dostopna in nezahtevna 
za uporabo. Kljub naštetim prednostim, pa pronacije stopala kot kompleksnega dogajanja, 
ne opišejo v celoti. S testom vertikalnega padca navikularne kosti se osredotočamo le na 
premik v sagitalni ravnini, medtem ko se navikularna kost simultano premika v vseh treh 
ravninah (Mueller et al., 1993). Nadalje je ocenjevanje intrinzičnih mišic stopala oteženo, 
zaradi njihove globoke lege, majhne velikosti in nenazadnje komercialno dostopne opreme, 
prav tako pa jih, zaradi sodelovanja z ekstrinzičnimi mišicami stopala, težje merimo 
izolirano (Soysa et al., 2012). Podrobneje bi o pronaciji stopala lahko sklepali na podlagi 
meritev s kompleknejšimi napravami, kar pa pomeni visoke stroške in kompleksnejšo 
obdelavo podatkov (Gooding et al., 2016). Pomembno je izpostaviti, da s statičnimi 
meritvami ne moremo z gotovostjo predvideti pronacije stopala med dinamičnimi 
aktivnostmi (Headlee et al., 2008), normalno delovanje intrinzičnih mišic stopala pa je 
pomembno tako med stojo kot tudi med gibanjem (Kelly et al., 2013, Kelly et al., 2012).  
Zuil Escobar in sodelavci (2018) navajajo, da je pri testu vertikalnega padca navikularne 
kosti potrebno upoštevati z izkušenostjo pogojeno pristranskost preiskovalca, ki pomembno 
pripomore k postavitvi subtalarnega sklepa v nevtralni položaj (Levinger et al., 2010; McPoil 
et al., 2008) in identifikaciji tuberositas os naviculare (Vinicombe et al., 2001). Skromnejše 
izkušnje sovpadajo s slabšo zanesljivostjo preiskovalca (Levinger et al., 2010; Schultz et al., 
2006; Picciano et al., 1993). V izogib temu, je bila izvedena pilotna raziskava na štirinajstih 
posameznikih (28 stopal), medtem ko sta jih Mulligan in Cook (2013) vključila le osem. Za 
merjenje vertikalnega padca navikularne kosti neposredno s kljunastim merilom 




Meritve in vadbeni program smo opravljali izven okvirov idealnega raziskovalnega okolja, 
ki je bilo nemalokrat precej nemirno. Vadba je potekala med treningi, zato se časovnim 
omejitvam nismo mogli izogniti. Prav tako je bilo s tem pogojeno izvajanje; sicer v skupinah, 
a še vedno preštevilnih za popoln nadzor. Vseeno lahko za prednost štejemo izvajanje vadbe 
pod stalnim vodstvom, medtem ko so v drugih raziskavah preiskovance naučili izvedbe, nato 
pa so vadbo izvajali po navodilih; glede izvajanja so jih redno kontaktirali (Lee et al., 2016; 
Mulligan, Cook, 2013; Lynn et al., 2012; Jung et al., 2011b). Velik izziv je približati osnovno 
vajo skrajšanje stopala. Gre namreč za gibanje, ki nam ni blizu in ga je potrebno ozavestiti. 
To pa zahteva nekaj pozornosti in vaje. Kljub temu da je bila motivacija upoštevana kot 
pomemben dejavnik pri izvajanju vadbe in je bilo zanjo, s tem namenom poskrbljeno, bi 
močnejše zavedanje vaj kot pomembnega preventivnega ukrepa gotovo pripomoglo k 
natančnejši izvedbi. Morda bi bili preiskovanci bolj motivirani v primeru izraženih težav, 
kot posledice ploskega stopala.   
Podobno kot v raziskavah Mulligana in Cooka (2013) ter Goodinga in sodelavcev (2016), je 
bila v naš vzorec zajeta asimptomatska populacija, s podobnimi demografskimi značilnostmi 
in precej homogenimi sposobnostmi pri dinamičnih nalogah. Ker gre za zdrave, mlade 
športnike, rezultate težje posplošimo na manj telesno aktivne ali poškodovane ter tiste z 
različnimi morfologijami stopalnih lokov. V primerjavi s pregledanimi raziskavami, v 
katerih je vadbo za intrinzične mišice stopala izvajalo 8 (Gooding et al., 2016), 16 (Lee, 
Choi, 2016), 21 (Mulligan, Cook, 2013), 24 (Lynn et al., 2012) in 29 preiskovancev (Jung 
et al., 2011b), je bil naš vzorec z 32 preiskovanci (64 stopal), večji.    
5.3 Aplikacija vadbe  
Kljub temu, da ni popolnoma jasno, kako optimalno nasloviti intrinzične mišice stopala, pa 
je skrb za to, vzdrževanje integritete medialnega vzdolžnega stopalnega loka pomembno 
strukturo, ključna (Lynn et al., 2012). Avtorji smatrajo krepitev intrinzičnih mišic stopala za 
logičen in možen ukrep v rehabilitaciji in preventivi, z disfunkcijo intrinzičnih mišic stopala 
(Gooding et al., 2016) in pronacijo stopala (Lynn et al., 2012) povezanih mišično-skeletnih 
poškodb spodnjega uda (McKeon, Fourchet, 2015), med drugim tudi preobremenitvenih 
(Okamura et al., 2019). Dokazano boljše dinamično ravnotežje po 6- (Lee, Choi, 2016) in 
4-tedenskem vadbenem programu (Mulligan, Cook, 2013; Lynn et al., 2012), lahko pomeni 
tudi zmanjšanje padcev pri starejših. Pripravljen je bil tudi protokol za randomizirani 
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kontrolirani poskus preverjanja učinkovitosti terapevtske vadbe intrinzičnih mišic stopala, 
kot del ogrevanja pri tekačih na dolge proge. Raziskovalci pričakujejo daljši čas do nastanka 
poškodbe in manjšo incidenco le-teh, izboljšanje funkcije stopala, mišične mase in jakosti 
ter pozitivne biomehanske spremembe, v smislu ugodnješe razporeditve in absorbcije sil 
(Matias et al., 2016).  
5.4 Predlogi za nadaljnje raziskovanje 
V vzorec so bili vključeni preiskovanci z različnimi postavitvami stopala, glede na medialni 
vzdolžni stopalni lok, zato bi jih bilo smiselno razvrstiti v skupine z nizkim, normalnim in 
visokim stopalnim lokom, z ozirom na učinkovitost vadbe pri enih in drugih. Uporabno bi 
bilo primerjati asimptomatske in simptomatske posameznike ter pri slednjih preveriti, ali z 
vadbo dosežene spremembe v morfologiji medialnega vzdolžnega stopalnega loka 
korelirajo, z zmanjšanjem bolečine in izboljšanjem funkcije oz. je z vadbo mogoče doseči 
pozitivne klinične učinke. 
Vadbo bi lahko izvajali pri preiskovancih s posamezno patologijo, do katere lahko privedeta 
tudi disfunkcija intrinzičnih mišic stopala in prekomerna pronacija stopala, nato pa bi 
primerjali pojavnost poškodb, po izvedenem vadbenem programu. Smiselno bi bilo 
preiskovance razvrščati in primerjati tudi glede na stopnjo telesne aktivnosti in različne 
starostne skupine. Nenazadnje bi bila zanimiva še primerjava učinkovitosti izvajanega 
vadbenega programa za intrinzične mišice stopala, z bosonogo hojo in tekom oz. hojo in 
tekom v minimalistični obutvi. Kot je Mulligana in Cooka (2013) v njuni raziskavi zanimal 
dolgoročni učinek 4-tedenskega vadbenega programa, ki je brez nadaljnje vadbe trajal še 
vsaj štiri tedne, ga predlagamo preveriti tudi mi. Kot sprva zastavljeno, bi bilo vadbo 
uporabno stopnjevati do dinamičnih aktivnosti. Čeprav bi to zahtevalo kompleksnejša 
merilna orodja, pa učinke preveriti tudi med njimi. Nadaljnje raziskave bi lahko zasnovali 





Po 12-tedenskem vadbenem programu za intrinzične mišice stopala, smo opazili statistično 
značilno izboljšanje pri nadzoru višine navikularne kosti in aktivaciji intrinzičnih mišic 
stopala, jakosti intrinzičnih mišic, ki sodelujejo pri fleksiji palca, višini in indeksu višine 
stopalnega loka v stoje ter indeksu rigidnosti stopalnega loka. Pri vertikalnem padcu 
navikularne kosti, ni bilo statistično značilnih razlik, je pa opazno večje zmanjšanje pri 
preiskovancih z bolj ploskimi stopali. Zavrnili smo sedem od dvanajstih postavljenih 
hipotez.   
Kljub statistično neznačilnim razlikam v glavnem izidu, so ugotovitve spodbudne za 
nadaljnje raziskovanje učinkov vadbe za intrinzične mišice stopala, predvsem v smeri 
optimalnega volumna vadbe in ostalih vadbenih parametrov. Za lažjo primerjavo rezultatov 
je nujna delitev preiskovancev glede na višino stopalnega loka in smiselna izbira 
standardiziranih meritev ter merilnih orodij. Četudi gre za intervencijo, ki je lahko ključna 
pri širokem spektru težav in preiskovancev, pa je pred vključitvijo vadbenega programa 
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8.3 Povzetek za preiskovance 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
FIZIOTERAPIJA, 2. STOPNJA 
 
Vpliv vadbe za intrinzične mišice stopala na pronacijo stopala – povzetek raziskave 
Stopalo je kompleksna struktura, ki se med statičnimi in dinamičnimi aktivnostmi sooča z 
različnimi zahtevami in obremenitvami. Od tod izvira razvoj stopalnih lokov, ki s 
shranjevanjem in sproščanjem energije blažijo obremenitve. Še posebej pomemben je 
medialni longitudinalni stopalni lok ali jedro stopala, katerega deformacijo nadzorujejo štiri 
plasti majhnih mišic, z izvori in narastišči v stopalu, primarno odgovornih za stabilizacijo. 
V sodelovanju z mišicami, ki izvirajo izven stopala, nudijo slednjemu aktivno podporo. 
Njihova disfunkcija se kaže z izgubo višine medialnega longitudinalnega stopalnega loka 
oziroma ploskim stopalom in posameznika izpostavlja s tem povezanim poškodbam. Z 
vadbo za majhne mišice stopala lahko pomembno vplivamo na znižan stopalni lok, prav tako 
pa te mišice naslavljamo z vključevanjem vaj, ki zahtevajo aktivnost mišic z izvori izven 
stopala. Kljub temu da njihovo delovanje še ni docela pojasnjeno, pa bi bilo njihovo, 
pogostokrat spregledano, vlogo, pri uravnavanju stopalnega loka potrebno nasloviti z 
ustrezno vadbo.   
V raziskavo bo vključenih 40 preiskovancev ženskega in moškega spola, s strukturno zrelimi 
stopalnimi loki (tj. stari 13 let ali več; zgornja meja bo 25 let) in odsotnostjo poškodb 
spodnjega uda, v zadnjih šestih mesecih pred raziskavo.  
Pred začetkom vadbenega programa bo z »Intrinsic Foot Musculature Test« (IFMT) po 
3-stopenjski lestvici ocenjena sposobnost nadzora navikularne kosti in aktivacije intrinzičnih 
mišic stopala preiskovancev. Pronacija stopala bo pred in po končanem vadbenem programu 
spremljana s testom spusta navikularne kosti (navicular drop test – NDT) po Brodyjevi 
metodi (1982), prav tako pa bodo pridobljene še nekatere druge spremenljivke, ki opisujejo 
držo stopala. 
Po predstavitvi vadbenega programa in posameznih vaj, bodo preiskovanci naučeni pravilne 
izvedbe in hkrati seznanjeni z nepravilnim izvajanjem. Sledilo bo preverjanje pravilne 
izvedbe, nato pa 12-tedenski vadbeni program z izvajanjem vaj 3-krat tedensko po 20 minut. 
Vadba bo 1-krat tedensko potekala pod vodstvom, ostali dve srečanji pa bosta glede na 
dogovor prav tako skupni oz. bodo preiskovanci vaje izvajali doma po navodilih.  
Sodelovanje v raziskavi ne bo predstavljalo nobenega varnostnega tveganja za preiskovance. 
Izvajan bo z dokazi podprt vadbeni protokol in uporabljena standardizirana in mednarodno 
uveljavljena merilna orodja. 
Vodja raziskave: doc. dr. Renata Vauhnik, dipl. fiziot. 




8.4 Soglasje preiskovancev 
Izjava o soglasju za prostovoljno sodelovanje pri raziskavi 
Vpliv vadbe za intrinzične mišice stopala na pronacijo stopala  
 Vodja raziskave: doc. dr. Renata Vauhnik, dipl. fiziot. 
 Sodelujoči študent: Darja Dobnik, dipl. fiziot. 
 Izvajalec raziskave: Oddelek za fizioterapijo, Zdravstvena fakulteta, Univerza v 
Ljubljani 
Prosimo vas, da natančno preberete “Izjavo o soglasju za prostovoljno sodelovanje pri 
raziskavi“. V primeru kakršnih koli vprašanj vas prosimo, da nemudoma vzpostavite stik z 
vodjo raziskave preko enega od naslednjih kontaktov: 
e-mail: renata.vauhnik@zf.uni-lj.si  
telefon: +386 1 300 11 93 
 
 ___________________________________________________________ s podpisom 
potrjujem, da         
                               (Ime in Priimek preiskovanca) 
 sem prebral in razumem informacije za preiskovance, ki podrobno opisujejo cilj, 
potek in tveganja raziskave,   
 sem imel na voljo dovolj časa, da temeljito premislim o prostovoljnem sodelovanju 
pri omenjeni raziskavi,  
 da lahko v primeru vprašanj vzpostavim stik z vodjo raziskave na enega od zgoraj 
navedenih kontaktov,  
 je moj pristanek veljaven samo za omenjeno raziskavo, ki bo opravljena izključno 
po poteku opisanem v informacijah za preiskovance, 
 imam pravico zahtevati, da lahko kadarkoli odstopim od raziskave in v tem primeru 
ne nosim nobene odgovornosti ali posledic,  
 se strinjam z javno objavo rezultatov pod pogojem, da bo to storjeno po etičnih 
načelih, 
 sem seznanjen, da se lahko zaradi morebitnih kršenj etičnih pravil pritožim pri 
Oddelku za fizioterapijo Zdravstvene Fakultete Univerze v Ljubljani ali pri Komisiji 
Republike Slovenije za medicinsko etiko. 
 
 
 Kraj in datum                                   Podpis preiskovanca 
 





Ime, priimek: _____________________________ 
Starost: ____ let 
Spol: M   Ž 
Telesna teža: _____ kg 
Telesna višina: ____ m 
ITM: ____𝑘𝑔 𝑚2⁄  
Ukvarjanje s košarko: ___ur/teden     Koliko let?___ 
Ukvarjanje z drugimi športi: ___ur/teden     Koliko let?___ 
* (»high-impact« športi, npr. tek) 
Poškodba spodnjega uda v zadnjih 6 mesecih:  DA   NE 
- zlomi zadnjega dela stopala 
- poškodbe mehkih tkiv (plantarna fascia, vezi…) 
- poškodbe ACL  
- drugo: __________ 
Pretekle poškodbe spodnjega uda (več kot 6 mesecev nazaj): DA NE 
- zlomi zadnjega dela stopala 
- poškodbe mehkih tkiv (plantarna fascia, vezi…) 
- poškodbe ACL  
- drugo: __________ 
 
Prisotnost bolečine v SU: DA  NE                  Če, kje? __________    Kako 
pogosto?_____ 
 
Druge patologije, ki so lahko dejavnik za nastanek ploskega stopala:  
Diabetes (senzorične nevropatije) 
Degenerativne/inflamatorne artropatije (juvenilni revmatoidni artritis) 
Katero obutev večinoma uporabljaš?  
Športni copati/tekaški čevlji: cushioned (visok stopalni lok, supinatorji)/stability (normalen 
stopalni lok)/motion control (prekomerna pronacija) 
Košarkaški čevlji: high-tops (zaščita za gleženj)/low-tops (brez zaščite za gleženj) 
Drugo: __________ 







Brcni žogo.  
Pohodi hrošča.  
 
Odrivna nog: S katero nogo se pogosteje odrineš? ____________________ 
Na eni nogi preskoči ovire:__________ 
Stopi na stopnico:________ 
𝑴𝒊𝒓𝒐𝒗𝒂𝒏𝒋𝒆 𝑽𝒆𝒓𝒕𝒊𝒄𝒂𝒍 𝒋𝒖𝒎𝒑𝑳 𝑽𝒆𝒓𝒕𝒊𝒄𝒂𝒍 𝒋𝒖𝒎𝒑𝑫 
   
 
Si že izvajal kdaj vaje za stopala? DA NE 
 
1. NAVICULAR DROP TEST (Brody, 1982) (mm) 
𝑳𝑬𝑽𝑨𝒔𝒆𝒅𝒆 𝑳𝑬𝑽𝑨𝒔𝒕𝒐𝒋𝒆 𝑵𝑫𝑳 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨𝒔𝒆𝒅𝒆 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨𝒔𝒕𝒐𝒋𝒆 𝑵𝑫𝑫 
      
 




3. DINAMOMETRIJA (lb-pounds) 
 𝑳𝑬𝑽𝑨𝟏 𝑳𝑬𝑽𝑨𝟐 𝑳𝑬𝑽𝑨𝟑 𝒑𝒐𝒗𝒑𝒓𝒆č𝒋𝒆 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨𝟏 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨𝟐 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨𝟑 𝒑𝒐𝒗𝒑𝒓𝒆č𝒋𝒆 
PALEC         
PRSTI         
 
4. STOPALO sede (cm) 
 𝑳𝑬𝑽𝑨𝒔𝒆𝒅𝒆 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨𝒔𝒆𝒅𝒆 
Okrajšana dolžina 
stopala   
  
Višina stopala   
 
5. STOPALO stoje LEVA in DESNA (cm) 
 𝑳𝑬𝑽𝑨𝒔𝒕𝒐𝒋𝒆 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨𝒔𝒕𝒐𝒋𝒆 
Dolžina stopala   







višina stopala    
_________________________________________________________________________ 
6. INDEKS VIŠINE STOPALNEGA LOKA (ang. Arch hight index) 
 𝑳𝑬𝑽𝑨 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨 
𝑨𝑯𝑰𝒔𝒆𝒅𝒆   
𝑨𝑯𝑰𝒔𝒕𝒐𝒋𝒆   
 
o INDEKS RIGIDNOSTI STOPALNEGA LOKA (ang. Arch rigidity index)        
 𝑳𝑬𝑽𝑨 𝑫𝑬𝑺𝑵𝑨 





8.6 Navodila za izvajanje vaj  
 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 











Avtorica: Darja Dobnik, dipl. fiziot. 










Vadbo boš izvajal 3-krat tedensko 12 tednov. Trajala bo okoli 20 minut. Posamezno vajo 
izvedi 3-krat po 10 ponovitev in vsako ponovitev zadrži 10 sekund. Vajo najprej izvedi 10-
krat z eno, nato še 10-krat z drugo nogo. Začni v sedečem položaju, pri čemer naj bodo kolki 
in kolena pokrčeni za 90°. Ko končaš z eno vajo, naredi minuto pavze. O spremembi oz. 




1.vaja:  »Skrajšanje stopala«  
Skrajšaj stopalo tako, da »približaš« peto in prste, ne 
da bi slednje pokrčil. Zadrži 10 sekund in nato sprosti. 
Ponovi 10-krat z eno in 10-krat z drugo nogo. 
Izmenično naredi še 2-krat po 10 ponovitev z vsako 
nogo.  
 
1 minuta pavze 
2. vaja: »Dvig palca od podlage« 
Palec dvigni od podlage, medtem ko naj ostali prsti 
ostanejo v nevtralnem položaju na tleh. Zadrži 10 
sekund in nato sprosti. Ponovi 10-krat z eno in 10-krat 
z drugo nogo. Izmenično naredi še 2-krat po 10 
ponovitev z vsako nogo. 
 
1 minuta pavze 
3. vaja: »Dvig ostalih štirih prstov od podlage« 
Sočasno dvigni ostale štiri prste od podlage, medtem 
ko naj palec ostane v nevtralnem položaju na tleh. 
Zadrži 10 sekund in nato sprosti. Ponovi 10-krat z eno 
in 10-krat z drugo nogo. Izmenično naredi še 2-krat po 
10 ponovitev z vsako nogo. 
 
       1 minuta pavze 
                                            
4. vaja: »Razširitev prstov« 
Sočasno dvigni vseh pet prstov od podlage in jih 
odmakni enega od drugega (razširi) tako, da palec in 
mezinec položiš nazaj na tla. Po 10 sekundah sprosti 
srednje tri prste na podlago. Ponovi 10-krat z eno in 
10-krat z drugo nogo. Izmenično naredi še 2-krat po 
10 ponovitev z vsako nogo. 
 
Na kaj moraš biti pozoren/a? 
- izogibaj se krčenju prstov 
- sedi vzravnano in z nogami v širini bokov 
- vzdržuj nevtralen položaj stopala 
 
Vir slikovnega gradiva: Gooding TM, Feger MA, Hart JM, Hertel J (2016). Intrinsic foot 
muscle activation during specific exercises: A T2 time magnetic resonance imaging study. J 




8.7 Izveden vadbeni program 
Položaj Teden Vaje 
Sedeč, z vzravnano 
hrbtenico in nogami v širini 
bokov. Kolk, koleno in 
gleženj so pokrčeni na 90°.  
 
Vaje smo izvajali 
izmenično s stopaloma. 
1.  VE1: 
1. Posredovane so bile imformacije o poteku vadbe in izročena navodila za izvajanje osnovnih 
vaj. 
2. Učenje skrajšanja stopala z listki (https://www.youtube.com/watch?v=f9OsUCzXqZg). 
VE2: 
1. Utrjevanje vaje skrajšanje stopala in učenje s papirnato brisačko – 1 set 
2. Dvig ostalih 4 prstov od podlage – 1 set 
VE3:  
1. Dobili povezavo do videa za učenje vaje skrajšanje stopala 
(https://www.youtube.com/watch?v=DoEIW4Y8MEo). 
1. Ponavljanje skrajšanja stopala in preverjanje izvedbe - 1 set 
2. Dvig palca od podlage - 1 set 
2.  VE4: 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig palca od podlage - 2 seta 
VE5:  
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig ostalih 4 prstov od podlage - 2 seta 
VE6 – domača naloga S2: 
1. skrajšanje stopala 2 seta 
2. razširitev prstov 2 seta 
3.  Pod eno nogo je bila dodana gibljiva podporna ploskev – košarkarska žoga, z nogo na tleh 
pa so izvajali spodnji dve vaji. Z ob telesu iztegnjenima rokama so se lahko oprli na klopco 





Položaj Teden Vaje 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig palca od podlage - 2 seta 
VE8: 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig ostalih 4 prstov od podlage - 2 seta 
VE9: 
1. Skrajšanje stopala – 2 seta  
2. razširitev prstov – 2 seta 
4. Gibanje noge na gibljivi podporni ploskvi  – nogo s stopalom na košarkarski žogi vodimo 
do iztegnitve, roki sta prekrižani preko prsnega koša. Drugemu setu VE12 dodamo odvzem 
vidnega priliva. 
VE10: 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig palca od podlage - 2 seta 
VE11: 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig ostalih 4 prstov od podlage - 2 seta 
VE12:  
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Razširitev prstov – 2 seta 
Sonožna stoja z vzravnanim 
trupom, rahlo pokrčenimi 
koleni in z rokami 
sproščeno ob telesu.  
 
Vaje smo izvajali sočasno z 
obema stopaloma.  
5.-12. VE13, 16, 19, 22, 25, 28, 31, 34 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig palca od podlage - 2 seta 
VE14, 17 – domača naloga S1, 20, 23, 26, 29, 32, 35 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Dvig ostalih 4 prstov od podlage - 2 seta 
VE15 - domača naloga S2, 18, 21, 24, 27, 30, 33, 36 – domača naloga S2 
1. Skrajšanje stopala - 2 seta 
2. Razširitev prstov 2 seta 
VE – vadbena enota, S1 – skupina 1, S2 -  skupina 2
 
 
8.8 Tedenska tekmovanja – kdo zbere več košarkarskih žogic? 
Teden Naloga 
2. Skok v višino – kdo doseže najvišji okrasek na smrečici? 
 
3. Skoči v daljino in od tam »nahrani košarkarsko žogo« tako, da njena usta zadeneš 
z bonbonom (mlajši iz sonožnega položaja, starejši iz enonožnega).  
 
4. Stopi v tandemsko stojo in zapri oči. Žogico dobi, kdor zadrži položaj 45 s oz. 
najdlje. 
5. Stopi v tandemsko stojo in vrzi žogo v zrak. Žogico dobi, kdor zadrži položaj 45 
s oz. najdlje. 
6. Stopi v tandemsko stojo, žogo pa si z eno roko podajaj s sosedom. Žogico dobi, 
kdor zadrži položaj 45 s oz. najdlje. 
7. Stopi na eno nogo, s konico prsta pa se lahko opiraš stene. Žogico dobi, kdor 
zadrži položaj 45 s oz. najdlje. 
8. Stopi na eno nogo in skleni roko nad glavo. Žogico dobi, kdor zadrži položaj 45 
s oz. najdlje. 
9. Stopi na eno nogo in zapri oči. S konico prsta se lahko opiraš stene. Žogico dobi, 
kdor zadrži položaj 45 s oz. najdlje. 
10. Stopi na eno nogo in meči žogo v zrak. Žogico dobi, kdor zadrži položaj 45 s oz. 
najdlje, ne da mu žoga pade na tla. 
11. Stopi na eno nogo in zapri oči. Žogico dobi, kdor zadrži položaj 45 s oz. najdlje, 
ne da mu žoga pade na tla. 
12. Prisotnost. Žogico dobi, kdor je vaje izvajal največkrat. 
* Bonus žogico si lahko prislužiš, če se je povprečna moč mišic stopala po 12 tednih 
povečala za 10 % in z vzornim sodelovanjem. 
